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EDITORIAL

Adelantos en cirugia ocular

JOAQUIN BARRAQUER!

El impacto que se ha producido a escala mundial con las nuevas tecnologias y el ldser, que
se ha interpretado como un curalotodo, precisa una aclaracion. Los diferentes tipos de ldser
son instrumentos muy ttiles que se pueden emplear para determinadas alteraciones, pero en
muchos casos nos ayudamos de otros instrumentos para lograr la mejoria o la curacion del
proceso de que se trate. En nuestro Centro adoptamos una actitud prudente y observamos a lo
largo de muchos aiios el desarrollo y el resultado de las diferentes técnicas propuestas. Somos
conscientes de que se trata de un campo sujeto a constante perfeccionamiento y que es nece-
saria mds experiencia y un tiempo de seguimiento prolongado para llegar a conclusiones defi-
nitivas.

Si nos limitamos a la cirugia refractiva, el ldser de excimero es muy iitil para la correccion
de las miopias entre —1 y —12 dioptrias, ciertos astigmatismos e hipermetropias. Para ello se
emplea un instrumento mecdnico automatizado, el microqueratomo, que levanta un colgajo
corneal superficial de 160 micras de espesor que queda unido por un extremo. Esto permite
que el ldser de excimero actiie en el estroma corneal, eliminando el tejido (fotoablacion) y
modelando la curvatura de la cornea. Por ultimo, la ldmina superficial vuelve a colocarse en
la cornea, a la que se adhiere sin necesidad de suturas.

La exactitud del ldaser no seria posible si no se prestase el mdximo cuidado a los exdmenes
preliminares necesarios para evaluar la anatomia del ojo. Existen sistemas de medicion de las
caracteristicas de la cérnea de cada paciente y muy pronto podremos hablar de intervencio-
nes personalizadas.

La experiencia ha demostrado que la cirugia con ldser no es adecuada para miopias mds ele-
vadas (entre —12 y 30 dioptrias) y por ello estamos empleando lentes intraoculares para corre-
gir el defecto refractivo. Desde 1995, estoy empleando una lente de polimetilmetacrilato, dise-
fiada por mi mismo en colaboracion con Corneal W.K., y que coloco en la camara posterior,
detrds del iris, delante del cristalino, centrada con la pupila. Esta lente presenta una cara ante-
rior ligeramente convexa y una cara posterior con una curvatura adecuada para corregir las
dioptrias. El soporte de la lente estd en los hdpticos flexibles apoyados en el sulcus. La lente
contacta con el cristalino en dos pequeriias zonas del tercio superiory del tercio inferior por las
plataformas hdpticas, que sirven para guiar el iris y evitar la captura de la lente por la pupila.

Esta nueva técnica es una importante aportacion para la correccion quirirgica del defecto
optico de la alta miopia, respetando el cristalino transparente y su acomodacion, proporcio-
nando una mejoria en la calidad de vision y de vida del paciente miope. Dicho paciente tien-
de a olvidar que el ojo del miope, especialmente si es de grado elevado, no deja de serlo por
el hecho de haber obtenido resultados positivos en la cirugia refractiva y que sigue siendo sus-
ceptible a las posibles lesiones retinianas, cataratas o glaucoma que conlleva su condicion.

Si nos centramos en la cirugia de la catarata, cabe decir que su técnica ha evolucionado
mucho en la actualidad, mediante la facoemulsificacion con ultrasonidos y aspiracion del cris-

1 Catedratico de Cirugia Ocular. Cirujano-Director del Centro de Oftalmologia Barraquer. Barcelona.
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talino cataratoso, respetando la cdpsula posterior del mismo que albergard la lente intraocu-
lar del valor adecuado para que la vision se normalice. Se estd estudiando un ldser (Erbion)
que sustituird a los ultrasonidos, pero en todo caso se precisa de la operacion para que estos
instrumentos nos ayuden a realizarla de una forma segura.

Asi podriamos ir glosando toda la patologia quiriirgica y también médica. No olvidemos que
el ojo es una parte de nuestro organismo sumamente importante y que, como ya he indicado,
la vision y la calidad de vida estdn intimamente relacionadas. Nunca debemos perder nuestra
humanidad en el trato con el paciente que merece toda nuestra atencion y cuidados de forma
digna y amable.
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INVESTIGACION

Correlacion entre el espesor
de la capa de fibras nerviosas
y el campo visual

Correlation between the nerve fiber layer
thickness and the visual field

GARCIA FEIJOO J', GARCIA SANCHEZ J!

RESUMEN

Objetivo: Determinar la correlacion entre el espesor de la capa de fibras nerviosas (ECFN)
medido con polarimetria ldser (GDx) y el campo visual obtenido con la perimetria Delphi.

Métodos: Estudiamos 44 ojos de 25 pacientes con glaucoma primario de angulo abierto. El
ECFN fue medido con el polarimetro NFA-GDx. De cada ojo se obtuvieron tres imagenes
calculando a continuacién la imagen media. Las medidas se realizaron utilizando un anillo
de medida de 10 pixeles de ancho y de 1,75 didmetros papilares centrado sobre la papila
optica. De este modo obtuvimos el espesor total, y el espesor de cuatro cuadrantes de 90°
(superior, inferior, nasal y temporal). También calculamos el espesor medio de los cua-
drantes superior e inferior (EM CS-CI). Para las correlaciones empleamos la sensibilidad
media del campo visual y los valores umbral de cada uno de los cuatro puntos criticos de
la perimetria Delphi.

Resultados: El espesor medio de la CFN fue de 56,87DS12,89um y el espesor medio de la
CFN de los cuadrantes superior e inferior fue de 65,35DS17,97um. La sensibilidad media
del campo visual (SM) fue de 20,01DS9,11Db. Encontramos una correlacion estadistica-
mente significativa (p>0,001) entre la SM y el EM CS-CI (1:0,6687), la sensibilidad media
de los cuatro puntos criticos de la perimetria Delphi y el EM CS-CI (1:0,6779) y la sensi-
bilidad de cada uno de los puntos con la zona correspondiente de la CFN.

Conclusiones: El espesor de la capa de fibras nerviosas medido mediante polarimetria laser se
correlaciona significativamente con la sensibilidad retiniana obtenida con la perimetria
Delphi en pacientes glaucomatosos.

Palabras clave: Glaucoma, polarimetria l4ser, capa de fibras nerviosas, campo visual.

Hospital Clinico San Carlos. Instituto de Investigaciones Oftalmolégicas Ramon Castroviejo. Universidad
Complutense. Madrid.

" Doctor en Medicina y Cirugia.
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GARCIA FEIIOO J, et al.

SUMMARY

Purpose: To determine the correlation between the nerve fiber layer thickness measured with
laser polarimetry and the visual field using the Delphi perimetry.

Methods: 44 eyes from 25 primary open angle glaucoma patients were studied. The NFLT was
measured using the Nerve Fiber Analyser (GDx). A 10 pixel width ring of 1.75 disc dia-
meter centred on the optic disc was used. Three 15° images were obtained and then the
baseline imaged calculated. The total thickness and thickness of four 90° quadrants (supe-
rior, inferior, nasal and temporal) was considered. We also calculated the mean thickness of
the superior and inferior quadrants (MT SQ-IQ). The mean sensibility of the visual field
and the threshold values of the four critical point of the Delphi perimetry were used to
correlate with the nerve fiber layer measurements.

Results: Mean total NFLT was 56.87 DS 12.89 um and mean NFLT of the superior and infe-
rior quadrants was 65.35 DS 17.97um (MT SQ-IQ). Mean sensibility (MS) of the visual
field was 20.01 DS 9.11 Db. Significant correlation (p>0.001) was found between the MS
and the MT SQ-IQ (r: 0.6687), the MS of the four critical points and the MT SQ-IQ (1:
0.6779), and the individual critical points sensibility and the corresponding NFLT area.

Conclusion: The nerve fiber layer thickness measured with the GDx significantly correlates
with the Delphi perimetry in glaucoma patients.

Key words: Glaucoma, laser polarimetry, nerve fiber layer, visual field.

INTRODUCCION

Ya se ha establecido que pueden aparecer
defectos valorables en la capa de fibras ner-
viosas (CFN) hasta seis afios antes de la apa-
ricién de alteraciones campimétricas (1-7),
sin embargo, las técnicas de evaluacion de la
CFN convencionales, desde la oftalmoscopia
simple hasta los sistemas fotogrdficos con-
vencionales requieren de una gran experien-
cia y un largo aprendizaje hasta lograr resul-
tados fiables (8-11). Por ello entre los inten-
tos para lograr un diagndstico precoz del
glaucoma se han desarrollado toda una serie
de instrumentos basados en tecnologia ldser
o en la 6ptica coherente que prenden analizar
objetivamente la papila 6ptica y la CFN.
Dentro de este conjunto de sistemas destacan
los basados en el polarimetro ldser, que basa-
dos en la birrefringencia de las fibras nervio-
sas permiten una medida cuantitativa y
reproducible (12,13) del espesor esta capa en
cualquier zona y especialmente en la region
peripapilar que se correlaciona con las medi-
das histopatoldgicas (14,15).

El analizador de la capa de fibras nervio-
sas (NFA-GDx, Laser Diagnostic Technolo-
gies, San Diego, CA, USA) es un polarime-

tro laser que permite obtener imdgenes de la
retina humana en tiempo real basandose en
las propiedades polarizantes de la CFN. El
instrumento utiliza un laser de diodo de baja
intensidad con una longitud de onda de
780nm. Bdsicamente, se proyecta un haz
laser polarizado hacia la CFN que modifica-
rd su estado de polarizacién tras atravesarla.
Finalmente el haz es reflejado de nuevo hacia
el instrumento. La modificacién del estado
de polarizacion del haz (o retraso) sufrido al
atravesar la CFN es directamente proporcio-
nal al espesor del medio polarizante atrave-
sado. De este modo el instrumento puede
calcular el espesor de la CFN (15,16).

Por otra parte, entre las estrategias campi-
métricas que permiten una exploracion rapi-
day fiable del campo visual glaucomatoso se
encuentra la perimetria Delphi, desarrollada
por el Prof. Gonzdlez de la Rosa. Esta peri-
metria se basa en la deduccién matematica
del campo visual a partir de cuatro puntos
criticos del mismo (17-20).

Pretendemos analizar las relaciones que
existen entre algunos pardmetros obtenidos
con el Delphi, especialmente de estos cuatro
puntos y el espesor de la CFN medido con
polarimetria l4ser.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2001; 12: 3-9



Correlacion entre el espesor de la capa de fibras nerviosas y el campo visual

MATERIAL Y METODOS

Se han estudiado 44 ojos de 25 pacientes
diagnosticados de glaucoma primario de
angulo abierto. Se seleccionaron casos con-
secutivos que cumplieran los criterios de
inclusion. Todos los pacientes fueron valora-
dos por un tnico experto en glaucoma.

Dentro de los criterios de inclusién se con-
siderd una historia previa de glaucoma de al
menos un afio de evolucién, agudeza visual
mayor o igual a 0,5, con dos o mds campos
visuales fiables y que no mostraran progre-
sion de sus defectos en los dltimos seis
meses (Humphrey 24-2), PIO estable y
menor de 20 mm de Hg con tratamiento (beta
bloqueantes, trabeculoplastia o trabeculecto-
mia) y un equivalente esférico menor de 5.00
dioptrias.

Los criterios de exclusion fueron el
empleo de midticos, la cirugia o trabeculo-
plastia ldser en un periodo inferior a seis
meses, cualquier otra cirugfa intraocular pre-
via, otra patologia ocular excepto cataratas
incipientes que no alterasen el campo visual
o la medida de 1la CFN, cicatrices retinianas
o zonas de atrofia peripapilar marcadas, falta
de colaboracién y enfermedades neuroldgi-
cas o vasculares sistémicas. No se excluy6
ningin paciente por la profundidad del
defecto glaucomatoso.

Las pruebas se realizaron inmediatamente
después del reclutamiento de acuerdo con el
siguiente protocolo: examen de la historia
clinica y valoracién de los criterios de inclu-
sion y exclusion, determinacién de la agude-
za visual y refraccion, perimetria Delphi,
estudio de la CFN, medida de la PIO, dilata-
cién pupilar y examen del fondo de ojo.

La exploracién del campo visual se reali-
76 mediante el programa Delphi proyectado
en un perimetro Humphrey 640 (Zeiss-
Humphrey, Palo Alto CA, USA) y la polari-
metria laser con el Analizador de la capa de
fibras nerviosas NFA-II- GDx (Laser Diag-
nostic Technologies, San Diego, CA, USA)
version 1.0.04.

El campo visual se realizé con la correc-
cién para cerca y en condiciones estdndar.
Los pardmetros del campo visual considera-
dos fueron los obtenidos directamente de la

pantalla de resultados del programa: sensibi-
lidad media (SM) y sensibilidad de cada uno
de los cuatro puntos criticos del programa
Delphi (P1: nasal superior, P2: nasal inferior,
P3: temporal superior, P4: temporal inferior)
y los que calculamos posteriormente: la
media de la sensibilidad de los cuatro puntos
(SM P1P2P3P4) y 1a media de la sensibilidad
de los puntos apareados por hemicampo (SM
P1p3: hemicampo superior y SM P2P4:
hemicampo inferior).

Un unico explorador (JGF) realizé todas
las exploraciones polarimétricas y situd el
ovalo de medidas. De cada ojo examinado se
obtuvieron tres imdgenes polarizadas conse-
cutivas con un campo de 15°. A continuacién
se obtuvo la imagen media. La medida de la
CFN se realiz6 utilizando un 6valo de medi-
das de 10 pixeles de ancho, centrado sobre la
papila, situado a 1,75 didmetros de la papila
y dividido en cuatro cuadrantes de 90° (supe-
rior, inferior, nasal y temporal). De los datos
suministrados por el instrumento analizamos

W] Eyeion, bare:ie-Nac-1984, Timesii:df, Scen Angie:is®
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Fig. I:
Colocacion del
ovalo de medidas.
Para lograr
medidas
adecuadas debe
estar
correctamente
centrado en la

papila.

Fig. 2: Imagen
correspondiente a
un glaucoma
incipiente. Pese a
ello se puede
apreciar el patron
en doble joroba
de la CFN (P).
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el espesor total y el espesor medio de cada
uno de los cuatro cuadrantes. A continuacién
modificamos los cuadrantes de medicidn
para obtener los espesores medios de las
hemirretinas superior e inferior. Finalmente,
a partir de los datos suministrados por el ins-
trumento calculamos el espesor medio de los
cuadrantes inferior y superior (EM-CS-CI).

El andlisis estadistico de los datos se reali-
z6 mediante el programa SPSS versién 7.5
que permite establecer correlaciones. Las
correlaciones se realizaron utilizando del
coeficiente de correlacién de Pearson para
variables cuantitativas.

RESULTADOS

Se estudiaron 44 ojos de 25 pacientes (14
mujeres y 11 varones) con una edad media de
65,76 DS 12,43 (rango: 53-79). El espesor
total medio de la capa de fibras nerviosas fue
de 56,87DS17,89 m (rango: 37,7-94,5). El
espesor medio de los cuadrantes superior e
inferior (EM CS-CI) fue de 65,35 DS
17,97(rango: 38,5-114,5) y los espesores de
los cuadrantes superior e inferior fueron res-
pectivamente de 64,13 DS 17,61 (rango:
36,5-105) y de 66,57 DS 18,94 (rango: 38,6
— 124) (tablas I y II). La sensibilidad media

Tabla I. Espesores de la capa de fibras nerviosas en

micras
Media DS Rango
E. total 56,87 17,89 37,7-94,5
EM CS-CI 65,35 17,97 38,5-114,5
E. HRS 55,89 12,51 36,2-88,3
E.CS 64,13 17,61 36,5-105
E. HRI 58 14,16 37,9-101
E. CI 66,57 18,94 38,6-124

del campo visual (perimetria Delphi) fue de
20,01 DS 9,11 Db (rango: 2,20-35,1). La
sensibilidad media de los cuatro puntos criti-
cos (SM P1-P2-P3-P4) fue de 20,3 DS 10,15
Db (rango 0-32,25). La sensibilidad media
de los puntos apareados por cuadrantes fue
de 19,47 DS 9,43 en el cuadrante superior
(SM P1-P3) y de 21,13 DS 10,87 Db en el
inferior (SM P2-P4) (tabla III).

Encontramos una correlacién positiva 'y
estadisticamente significativa entre el EM CS-
Cly la sensibilidad media de los cuatro puntos
criticos de la perimetria Delphi (r: 0,6799,
p<0,001). También existe una correlacién
positiva y significativa entre el espesor del cua-
drante superior con la sensibilidad media de
los dos puntos criticos del campo visual infe-
rior (SM P1-P3; r: 0,6978, p<0,001) e igual-
mente entre el espesor del cuadrante inferior
con la sensibilidad media de los dos puntos
representativos del campo visual inferior (SM
P2-P4; r: 0,6274, p<0,001) (tabla III).

El andlisis de las correlaciones de cada
uno de los cuatro puntos criticos de la peri-
metria Delphi con la capa de fibras nerviosas
demostré la existencia de una correlacion
positiva con su cuadrante correspondiente.
Asi los coeficientes de correlacion (r) obteni-
dos fueron de 0,7268 entre el punto P1 y el
espesor de las fibras inferiores, de 0,5845
entre el punto p3 y las fibras inferiores y de
0,6113 y 0,6106 entre los puntos P2 y P4 y el
espesor superior respectivamente.

Tabla III. Correlaciones obtenidas

Coeficiente de correlacion

E: espesor; C: cuadrante; HR: hemirretina; S: superior; I: inferior;
DS: desviacién estandar.

Tabla II. Perimetria Delphi. Sensibilidad retiniana en

decibelios
Media DS Rango
S. Media 20,01 9,11 2,2-35,1
SM P1P2P3P4 20,3 10,15 0-32,25
SM P1P3 19,47 9,43 0-31,5
SM P2P4 21,3 10,15 0-33

SM-E. total 0,5856
SM-EM CS-CI 0,6687
SM P1P2P3P4-E. total 0,5948
SM P1P2P3P4-EM CS-CI 0,6779
SM P1P3-E. CI 0,6978
SM P1P3-E. HRI 0,6023
SM P2P4-E. CS 0,6274
SM P2P4-E. HRS 0,5947
SM P3-E. CI 0,5845
SM P3-E. HRI 0,5278
SM P2-E. CS 0,6113
SM P2-E. HRS 0,5673
SM P4-E. CS 0,6106
SM P4-E. HRS 0,567

S: sensibilidad; DS: desviacién estdndar.

SM: sensibilidad media; EM: espesor medio; EM CS-CI: espesor
medio de los cuadrantes superior e inferior; CS: cuadrante superior;
CI: cuadrante inferior; E. HRI: espesor de la hemirretina inferior; E.
HRS: espesor de la hemirretina superior. En todas las correlaciones
p<0,001.
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Tabla IV. Correlaciones obtenidas con el punto P1

Coeficiente de correlacion

SM P1-EM CS-CI 0,7211
SM P1-E. CI 0,7268
SM P1-E. HRI 0,6203

SM: sensibilidad media; EM: espesor medio; EM CS-CI: espesor
medio de los cuadrantes superior e inferior; CI: cuadrante inferior;
E. HRI: espesor de la hemirretina inferior. En todas las correlacio-
nes p<0,001.

DISCUSION

Ya se ha comprobado que se pueden
detectar defectos en la CEN previos a la apa-
ricién de defectos campimétricos, asi como
la coexistencia de defectos sutiles del campo
visual que pueden pasar desapercibidos con
la campimetria habitual (21,22).

En estudios previos hemos comprobado la
existencia de una buena correlacién entre los
defectos de la CFN medidos con polarimetria
laser y la perimetria blanco-blanco realizada
con los perimetros Humphrey utilizando el
programa 24-2 (23). Otros autores también
han encontrado una correlacién similar utili-
zando la polarimetria lser (15,24) u otros sis-
tema de ldser confocal (Heidelberg Retinga
Tomograph) (25). Sin embargo, Gallivan et al
utilizando la polarimetria ldser no han encon-
trado ninguna correlacidn entre el espesor de
la CFN y el campo visual (26). Este hecho
podria achacarse a las limitaciones de los pri-
meros polarimetros y a la seleccién de los
pacientes (26). En todo caso las correlacién
encontradas entre el campo visual y el espe-
sor de la CFN son inferiores a las que descri-
bimos en este trabajo. Probablemente este
hecho se debe a que hemos empleado unos
puntos altamente significativos del campo
visual y los cuadrantes retinianos de mayor
significado desde el punto de vista estructu-
ral. La perimetria Delphi basa su calculo de
los valores de sensibilidad retiniana en la
determinacién de los umbrales de cuatro pun-
tos clave del campo visual (17-20). La locali-
zacion de estos puntos en el drea de Bjerum y
su significacién nos permiten suponer que no
solamente sean adecuados para el cdlculo del
campo visual, sino que también deberian
relacionarse con mayor fuerza con la capa de
fibras nerviosas de la retina.

En nuestro estudio hemos prestado mayor
atencion al espesor de los cuadrantes supe-
rior e inferior, ya que por estas zonas es por
donde penetran en la papila los axones que
transportan los estimulos provenientes del
drea de Bjerum. Asi creamos una variable
nueva que hemos denominado espesor medio
de los cuadrantes superior-inferior (EM CS-
CI). De este modo eliminamos la variabili-
dad encontrada cuando se estudian las rela-
ciones entre la campimetria y el espesor total
de la CFN o el espesor de un hemicampo
completo (tabla III). Estas tltimas medidas
incluyen el espesor de la CFN nasal y tem-
poral, que en este caso tinicamente son fuen-
tes de error. Todo esto se puede deducir fécil-
mente analizando los coeficientes de correla-
cién de la tabla III. En ellos se puede apreciar
como la correlacién entre un hemicampo y la
hemirretina correspondiente es mayor cuan-
do tunicamente se utilizan los espesores las
fibras de los haces arciformes (cuadrantes
superior e inferior puros).

Ademads intentamos exigir una alta calidad
en las imdgenes polarimétricas. Asi como
indice de fiabilidad de las medidas realizadas
utilizamos el espesor del cuadrante temporal
como referencia. Este cuadrante es el de
menor espesor y el mds estable.

Consideramos que una cifra de espesor de
la CFN por encima de los valores normales
era un indice de baja fiabilidad de la imagen.
En estos casos se adquiria una nueva imagen.

La correlacién encontrada entre la sensibi-
lidad media y el espesor total se sitda en un
rango similar al encontrado en las correlacio-
nes realizadas con la perimetria Humphrey,
si bien aumenta cuando empleamos el EM
CS-CI en el que como hemos comentado
tinicamente se incluyen las fibras de los sec-
tores superior e inferior. Ademds, esta corre-
lacién puede estar influida negativamente
por la inclusién en el estudio de pacientes
con campos visuales terminales son sensibi-
lidad de O Db en los cuatro puntos criticos, a
los que el programa Delphi asigna unos valo-
res estdndar de sensibilidad media.

Finalmente si nos centramos en el analisis
de los puntos criticos, objeto principal de
este trabajo, vemos como la correlacion
aumenta, sin duda por que como ya habfa-
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mos aventurado por su localizacidn, reflejan
de un modo mds evidente y probablemente
precoz las alteraciones funcionales de las
fibras retinianas. Es especialmente significa-
tivo que el punto P1, con el que se encuentra
una mayor correlacién sea precisamente el
que individualmente permitia la deduccién
del campo visual con mayor fiabilidad.

Aunque el rango de los coeficientes de
correlacion puede parecer bajo en algunos
casos, las correlaciones son significativas.
Ademds estamos comprobando la relacién
entre dos aspectos bioldgicos muy relaciona-
dos pero diferentes. Por ello, no se puede
esperar encontrar una correlacién absoluta,
ya que en teoria, la apariciéon de defectos
estructurales (detectables o no) deberia pre-
ceder a la aparicion de escotomas en la peri-
metria blanco-blanco.

Por tanto, hemos podido comprobar la
existencia de una correlacion significativa
entre el espesor de la CFN y la sensibilidad
retiniana de los puntos criticos del campo
visual analizados mediante la perimetria
Delphi en pacientes con glaucoma.
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Medida de |la zona avascular
foveolar (ZAF) en pacientes
diabéticos

Quantification of the foveolar avascular zone
(FAZ) in diabetic patients

GIL HERNANDEZ M.°A", ABREU REYES P2

RESUMEN

Objetivo: Valorar la medida de la ZAF en pacientes diabéticos, teniendo en cuenta el tiempo
de duracién de la diabetes y el tipo de retinopatia.

Material y Métodos: En el estudio participan 30 pacientes, 12 con diabetes tipo 1 y 18 con
diabetes tipo 2. Tras una exploracién oftalmolégica completa, se les clasifica segin el tipo
de retinopatia y se les efectiia una angiografia fluoresceinica midiendo la ZAF durante la
fase arteriovenosa mediante el sistema Imaginet de TOPCON 2000.

Resultados: El drea de la zona avascular foveolar aparece aumentada de tamafio correspon-
diendo con la severidad de la retinopatia y el tiempo de duracién de la diabetes.

Palabras Clave: Zona avascular foveolar, retinopatia diabética.

SUMMARY

Purpose: To evaluate the measure of the ZAF in diabetic patients, keeping in mind the time of
duration of the diabetes and the type of Retinopathy.

Material and Methods: We studied 30 patients, 12 with diabetes type 1 and 18 with diabetes
type 2. The foveal avascular zone was measured angiographically during arteriovenous pha-
se with Imagenet System Topcon 2000, after we made ophthalmological exploration and
classifies them according to the stage of retinopathy.

Results: The area of the foveal avascular zone appears increased from size corresponding with
the severity of the retinopathy and the time of duration of the diabetes.

Key words: Foveal avascular zone, diabetic retinopathy.
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INTRODUCCION

La malla capilar foveal esta formada por la
anastomosis de 4 a 6 grupos de arteriolas y
vénulas terminales (1). Basandose en medi-
das anatomicas obtenidas de ojos tras autop-
sias, y mediante la digestiéon con tripsina,
presenta un didmetro de 0,4-0,5 mm (2,3).

Desde 1973 se conoce la importancia que
el grado de perfusion capilar juega en la fun-
cionalidad macular de los diabéticos, siendo
una perfusién macular alterada uno de los
principales pardmetros de mal prondstico (4).

La isquemia macular puede ser debida a
una ruptura de la red capilar perifoveal o por
isquemia tras el cierre de una arteriola que
involucre a la red capilar foveal. Oftalmosco-
picamente es dificil de detectar, pero
mediante la angiografia fluoresceinica si
podemos valorar la circulacion macular, algo
que permiti6 a Bresnick (5,6) establecer tres
grados de afectacion macular en los diabéti-
cos. Asi, el grado 1 (Ausencia Capilar
Focal), es la forma mas leve de isquemia,
oftalmoscépicamente es normal, y en la AFG
se aprecian pequefias dreas de no perfusion
rodeadas por capilares dilatados, la agudeza
visual en estos casos no suele estar afectada;
en el grado 2 (Aumento de la Zona Avascu-
lar Central), el didmetro de la ZAF supera las
500 micras debido a oclusién de capilares o
arteriolas perifoveales y, la forma mds grave,
el grado 3 (Oclusién Arteriolar), donde la
agudeza visual se encuentra seriamente com-
prometida .

En la actualidad, disponemos de técnicas
de medida mas precisas para valorar las
dimensiones y forma de la ZAF posibilitan-
do un mayor conocimiento del estado de per-
fusion de la malla capilar perifoveolar. Un
avance reciente ha sido la incorporacion de la
imagen digital a la angiografia fluoresceini-
ca, permitiendo medir el drea de la ZAF tras
la realizacién de la angiografia en pacientes
diabéticos. Diferentes autores han detectado
al comparar la medida de la ZAF en pacien-
tes diabéticos y en pacientes control, que la
ZAF era significativamente mdas pequefa en
los ojos control que en los diabéticos (7,8).
Con la técnica del l4ser de barrido (Scanning
Laser Ophthalmoscope) ademds de medir la

ZAF, se puede evaluar la densidad capilar y
la velocidad sanguinea perifoveolar, detec-
tdndose en pacientes diabéticos la combina-
cién de la disminucién de la densidad capi-
lar, y un agrandamiento de la ZAF (9). Estos
pardmetros nos son utiles para monitorizar la
progresion de la retinopatia diabética.

El disponer en nuestro servicio de Oftal-
mologia del sistema de imagen digital de
Topcon Imaginet 2000, nos ha permitido
comenzar un estudio del drea de la ZAF en
pacientes diabéticos.

MATERIAL Y METODO

En nuestro estudio participaron 30 pacien-
tes diabéticos, quince mujeres y quince varo-
nes de edades comprendidas entre los 18 y
los 72 afios (media= 53,9).

Doce de ellos eran diabéticos tipo 1 (40%)
y 18 diabéticos tipo 2 (60%).

El tiempo de duracién de su diabetes esta-
ba entre 4 y 32 afios (media= 14). Ninguno
habia recibido tratamiento mediante laserte-
rapia.

A todos los pacientes se les realiz6 de for-
ma previa una exploracién oftalmoldgica
completa: medida de la agudeza visual, bio-
microscopia anterior, tonometria y explora-
cién del fondo ocular mediante biomicrosco-
pio binocular indirecto. Posteriormente efec-
tuamos una angiofluoresceingrafia, y medi-
mos la Zona Avascular Foveal, en la fase
arterio-venosa, mediante el sistema de ima-
gen digital Imaginet Topcon 2000 (fig. 1).

Relacionamos la medida obtenida del area
foveolar segtn el tipo de diabetes, tiempo de
duracién de la diabetes y segtn la clasifica-
cion de su retinopatia (leve, moderada, seve-
ra-muy severa, y proliferante).

RESULTADOS

El 4rea de la ZAF no presentaba una gran
diferencia entre los pacientes con diabetes
tipo 1 y tipo 2 (tabla I).

Por el contrario, al tener en cuenta la
medida obtenida de la ZAF y el tipo de reti-
nopatia, apreciamos cdmo el drea aumentaba
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de forma cuantitativa al agravarse la retino-
patia del paciente (R.D. Leve OD/OIl=
0,36/0,38 mm?2; R.D. Moderada OD/OI
=0,48/0,47 mm?; R.D. Sev.-Muy Sev
OD/OL.= 0,60/0,67 mm?; R.D. Proliferante
OD/OI= 0,81/0,95 mm?) (tabla II).

Clasificando la medida del 4rea de la ZAF
obtenida segtin el tiempo de evolucion de la
diabetes, en aquellos cuya patologia habia
sido diagnosticada en un tiempo inferior a 10
afios presentaba una media de 0,52 mm? en
0. Dcho y 0,52 mm? en O. Izdo, y en los que
superaban los 21 afios era de 0,72 mm? en O.
Dcho y de 0,66 mm? en O. Izdo.

Por ultimo, al correlacionar el didmetro de
la ZAF con la agudeza visual de los pacien-
tes, apreciamos que si el drea era superior a
0,7 mm? la agudeza visual media fue de
0,5+0,31, y si su didmetro era inferior a 0,6
mm? la agudeza visual media ascendia a
0,7+0,20.

DISCUSION

La isquemia macular es una de las compli-
caciones mas graves de la retinopatia diabéti-
ca. Se considera que la afectaciéon macular es

Tabla I. Resultados de la medida de la ZAF segiin el
tipo de diabetes

D.M. Tipo 1 D.M. Tipo 2
0. Dcho 0,60£0,23 mm? 0,51£0,22 mm?
0. Izdo 0,63+0,25 mm? 0,62+0,41 mm?

de un 75% en diabetes tipo 2 y de un 25% en
diabetes tipo 1, aprecidndose en estos ultimos
un mayor cierre de los capilares perifoveales
(10). Las técnicas que nos permiten valorar
las dimensiones y la forma de la ZAF son de

Tabla III. Area de la ZAF segiin el tiempo de
duracién de la diabetes

Tabla II. Resultados de la medida del irea de la zona
avascular Foveolar segiin el estadio de la
retinopatia diabética

| < 10 afios
| 11 - 20 anos
081 0> 20 afios
0,7
0,6 1 k
0,51
0,4-?
0.3'/
0.2-/
0,11
- oD ol
Tiempo 0. Dcho 0. Izdo
<10 afios 0,52+0,30 mm? 0,52+0,30 mm?
11-20 afios 0,63+0,55 mm? 0,57+0,28 mm?
>21 afios 0,72+0,35 mm? 0,660,52 mm?
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Fig. 1: Medida
del drea de la
ZAF en la
angiografia
fluoresceinica.
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una gran ayuda, ya que el grado de perfusion
capilar juega un importante papel en la fun-
cionalidad macular de los diabéticos.

La angiografia fluoresceinica es una de las
principales técnicas utilizadas, siendo un
método preciso en el diagndstico, gracias al
cual se han podido efectuar comparaciones
entre las medidas de la ZAF en pacientes dia-
béticos y pacientes control, apreciando cémo
en los primeros se detectaba un drea de
mayor amplitud e irregularidad en su forma
(11). Al valorar, con esta técnica, la red capi-
lar perifoveal en los diferentes estadios de la
retinopatia diabética, se detecta una mayor
destruccion de la misma a medida que empeo-
ra la retinopatia (7). En nuestro estudio
hemos podido comprobar cémo el drea en
pacientes con retinopatia diabética de fondo
leve era de 0,38 mm? amplidndose hasta 0,95
mm? en pacientes con retinopatia diabética
proliferativa.

El drea de la ZAF también aparece aumen-
tada de tamafio si consideramos el tiempo de
evolucién de la diabetes, aqui pueden influir
varios factores no sélo la microangiopatia
diabética sino también la edad avanzada pue-
de determinar cambios senescentes en los
capilares retinales.

Con respecto a la agudeza visual, segtin
Bresnik, se aprecia una afectacién visual en
pacientes diabéticos cuando el didmetro de la
zona avascular central se amplia a mas de
1.000 micras. En el grupo estudiado por
nosotros apreciamos una disminucién de la
agudeza visual cuando el drea de la ZAC
supera los 0,6 mm?2.

Creemos que la determinacion de la medi-
da del drea de la ZAF nos puede servir para
monitorizar el progreso de la retinopatia y
maculopatia diabética. Siendo el estado de la

perfusion capilar perifoveal uno de los facto-
res determinantes del prondstico visual de
estos pacientes.
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Facotrabeculectomia por una o por
dos vias

Two-ports or single-port phacotrabeculectomy

~ BENITEZ DEL CASTILLO SANCHEZ J', MOLINA JURADO E2,
BENITEZ DEL CASTILLO JM', GARCIA [NIGUEZ M2, SANTAMARIA GARCIA JM'

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia de la cirugia combinada de facoemulsificacion y trabeculectomia
por una y por dos vias.

Material y Métodos: Se ha llevado a cabo un estudio prospectivo de 25 ojos de 25 pacientes
con cataratas y glaucoma crénico que se sometieron a cirugia combinada de facoemulsifica-
cién y trabeculectomia. En 13 de estos ojos se realizd el procedimiento quirirgico por dos
vias distintas, y en los 12 ojos restantes se hizo la cirugia combinada por una sola via. El
tiempo de seguimiento medio ha sido de 11,5 meses (min.: 6, médx.: 15) para ambos grupos.

Resultados: En la tltima visita del seguimiento, 10 de 13 casos (76,9%) del grupo de dos vias
y 9 de 12 casos (75%) del grupo de una via, alcanzaron una PIO final <20 mmHg y >5
mmHg. En la misma visita, 9 de 13 casos (69,2%) en el grupo de dos vias y 8 de 12 casos
(66,6%) en el grupo de una via presentaban una mejor agudeza visual corregida de 0,5 o
mayor. Por tanto, no se evidenciaba diferencias significativas clinicamente, en la disminu-
cion de la presion postoperatoria ni en la agudeza visual, entre los dos grupos. Las compli-
caciones han sido menores y similares en los dos grupos.

Conclusion: La utilizacién de una o dos vias en la cirugia combinada de facoemulsificacién y
trabeculectomia no parece implicar una tasa de éxito diferente en este procedimiento qui-
rargico.

Palabras clave: Facotrabeculectomia, dos vias, una via.

SUMMARY

Purpose: To evaluate the effectiveness of «two-ports» and «single-port» combined phacoe-
mulsification and trabeculectomy surgery.

Material and Methods: A prospective study of 25 eyes of 25 patients with coexisting cataract
and chronic glaucoma who underwent combined surgical procedure of phacoemulsification
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and trabeculectomy, has been carried out. 13 of these eyes had the combined surgery with
two different ports, and the others 12 eyes had the combined surgery with a single port. The
mean follow-up period has been 11.5 months (min.: 6, max.: 15) for both of the groups.

Results: At the last follow-up visit, 10 of 13 cases (76.9%) of the two-ports group and 9 of 12
cases (75%) of the single-port group, reached a final IOP <20 mmHg and >5 mmHg. At the
same visit, 9 of 13 cases (69.2%) in the two-ports group and 8 of 12 cases (66.6%) in the
single-port group had a final best-corrected visual acuity of 0.5 or better. So, no clinically
significant difference in postoperative pressure reduction and visual acuity was seen bet-
ween the groups. Complications were minor and similar in both groups.

Conclusion: Utilization of one or two ports in combined phacoemulsification and trabeculec-
tomy surgery does not seem to implicate a different success rate in this surgical procedure.

Key words: Phacotrabeculectomy, two-ports, single-port.

INTRODUCCION

El tratamiento quirturgico de los pacientes
que poseen cataratas y glaucoma ha sido
siempre un tema de considerable debate. Tra-
dicionalmente, se escogeria abordar este pro-
blema utilizando dos procedimientos quirtr-
gicos separados. En la base de este proceder
existen articulos (1) que confirman la impre-
sién clinica general de que la cirugia combi-
nada va asociada a una menor reduccion a
largo plazo de la presioén intraocular (PIO) en
comparacion con la trabeculectomia sola.

No obstante, existen numerosas ventajas
en un procedimiento combinado. Entre €stas
estdn una rdpida rehabilitaciéon visual (2),
una mejor visualizacién del nervio dptico, la
posibilidad de evitar las elevaciones postope-
ratorias inmediatas de PIO de muchos
pacientes glaucomatosos (3) y los beneficios
de una cirugia tnica. Estos dltimos incluyen
un menor riesgo anestésico y de infeccion,
asi como, habida cuenta la concienciacion
econdOmica actual, una reduccién en el coste.
Ademas, no podemos olvidar que el empeo-
ramiento de una catarata incipiente tras la
cirugia de trabeculectomia puede resultar
frustrante, tanto para el paciente como para
el cirujano.

Se ha constatado por otros autores (4) que
las modernas técnicas de facoemulsificacion
del cristalino y el implante de lentes intrao-
culares (LIO) plegables, mejoran la reduc-
cién de la PIO y la recuperacién visual de los
pacientes sometidos a cirugia combinada de

cataratas y glaucoma, frente a las técnicas
clasicas de extraccion extracapsular del cris-
talino con colocacién de LIOs rigidas. Por
todo esto, el objetivo de nuestro estudio va
dirigido a comprobar si la facotrabeculecto-
mia, hecha por una o por dos vias, comporta
alguna implicacién prondstica postoperatoria
con respecto al control tensional o a la reha-
bilitacidn visual de este tipo de pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo, de
casos y controles, en el que han tomado par-
te pacientes del Hospital del S.A.S. de Jerez,
con glaucomas crénicos de dngulo abierto
que precisaban, a nuestro criterio, someterse
a cirugia combinada de cataratas y glauco-
ma. La decisién de si se operaban por una o
por dos vias, ha sido aleatoria y no respondia
a ningun criterio especifico, salvo el de man-
tener en la muestra, dos grupos de pacientes
de un tamafio parecido.

La técnica quirdrgica que empleamos se
realiza bajo anestesia locorregional (peribul-
bar) y en régimen ambulatorio. Comienza
con la diseccién de un colgajo conjuntival
base fornix a las 12 horas. Posteriormente, y
en la misma area, se realiza la diseccion del
colgajo escleral de 4 x 4 mm de tamafio y de
la mitad del grosor de la esclera, hasta alcan-
zar el limbo esclerocorneal.

En este momento, en el grupo de una sola
via, realizamos un tdnel esclerocorneal con
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un cuchillete de punta roma, adentrandonos
1 6 1,5 mm en cornea clara. A continuacion,
efectuamos la paracentesis de apoyo a la
faco, con un cuchillete de 15°, en el cuadran-
te nasal, por la que inyectamos el material
viscoelastico. Después, abordamos a la
cdmara anterior desde el fondo del tinel cor-
neal con un cuchillete calibrado de 2,75 mm
para la introduccién de la aguja del faco
(Microtip).

En el grupo de dos vias, se realiza la
pequena paracentesis de apoyo a la faco des-
de el fondo del colgajo escleral, inyectando-
se el viscoeldstico. Después, realizamos una
incisién temporal valvulada corneo-corneal
con un cuchillete calibrado de 2,75 mm para
el Microtip.

Con la inyeccién de viscoeldstico realiza-
mos sinequiolisis posteriores de manera
roma si es que son necesarias. No hemos pre-
cisado de esfinterotomias, ni hemos utilizado
anillos o ganchos para aumentar el tamaiio
pupilar, en ninguno de los dos grupos.

De la misma manera en ambos grupos,
procedemos a la realizacién de una capsulo-
rrexis con cistitomo de 27 G y tras la hidro-
diseccién con canula de punta plana y rota-
cion del material nuclear continuamos con la
facoemulsificacién del cristalino. Seguida-
mente a la extraccién de los restos corticales
con sistema automatico de irrigacidn-aspira-
cién, reponemos cadmara anterior con mate-
rial viscoelastico, ensanchamos las incisio-
nes de la faco (superior en el grupo de una
via y temporal en el de dos) hasta 3,2 mm
con cuchillete calibrado e introducimos una
LIO de material acrilico pleglable de 5,5 mm
de didmetro de Optica en el saco capsular.
Después de extraer el viscoeldstico, cerra-
mos la incisién con un punto de Nylon-
monofilamento de 10-0 en «X».

A continuacion, en el drea de las 12 horas,
bajo la esclerectomia, extirpamos una por-
cién de tejido esclero-corneal con «punch de
Crozafon-De Laage», incluyendo trabéculum
y realizamos una iridectomia periférica. Se
sutura el colgajo escleral con 5 puntos sueltos
de Nylon 10-0 y se repone la cdmara anterior,
si es necesario con B.S.S. Finalmente se cie-
rra el colgajo conjuntival sobre la cérnea con
puntos sueltos en los extremos del mismo.

La medicacién postoperatoria ha consisti-
do en midriéticos-ciclopléjicos débiles (coli-
rio de tropicamida), antibidticos tépicos y
colirios antiinflamatorios (dexametasona
alcohol y diclofenaco sédico), estos tltimos
con dosificacién variable segin el caso. Se
recomendaban masajes oculares si se crefan
necesarios y se ha instaurado medicacién
hipotensora cuando la presién intraocular
(PIO) se ha juzgado inconveniente para el
estado del nervio 6ptico.

Los controles postoperatorios (AV, PIO,
BMC y FO) se han llevado a cabo, salvo
complicaciones, a las 24 h, 2-5 dias, 7 dias,
15 dias, 1 mes, 3 meses y, en adelante, cada
3 meses.

La refraccién y el nimero de medicacio-
nes antiglaucomatosas se recogia al final del
seguimiento. También se controld el nlimero
de dioptrias de astigmatismo en cada uno de
los pacientes. Para calcular el cambio y el
sentido de éste, la direccion del astigmatismo
se clasificaba como «a favor de la regla»
(AFR) o «en contra de la regla» (ECR) utili-
zando los ejes de 45° y de 135° como meri-
dianos de corte. Al niimero de dioptrias de
cilindro se le asignaba un signo negativo si
era AFR y positivo si era ECR. La evolucién
del astigmatismo se calcula sustrayendo los
valores preoperatorios de los resultados pos-
toperatorios, de tal forma, que un valor posi-
tivo indica un cambio ECR y uno negativo
uno AFR.

El andlisis de los resultados se ha realiza-
do utilizando la prueba de comparacién de
medias (t de Student) para las variables cuan-
titativas y el test de la Chi cuadrado para las
variables cualitativas. Ademas, se ha calcula-
do la tasa de éxito acumulada y se han dise-
flado curvas de supervivencia para cada téc-
nica segln el método de Kaplan-Meier, que
se han comparado con el test de Log-Rank.
Para el calculo de la tasa acumulada de éxito
de cada uno de los grupos de tratamiento,
todos los pacientes se incluian en el andlisis
de los datos hasta el momento de ser consi-
derados como «fallos» (en nuestro caso
cuando PIO final > 20 mmHg o < 5 mmHg),
o bien, se perdieran en el seguimiento y se
consideraran «nulos». Los tratamientos sélo
eran catalogados como fallidos cuando, des-
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de el control del mes, la PIO no se encontra-
ba entre los valores que se han considerado
como satisfactorios en dos controles sucesi-
vos, y cuando esto ocurria, el fallo se anota-
ba desde el primero de estos controles. Los
resultados se clasifican como significativos
si p<0,05.

RESULTADOS

En el estudio se han incluido un total de 25
ojos, pertenecientes a 25 pacientes distintos.
Trece de estos ojos se han sometido a la téc-
nica quirdrgica descrita por dos vias distin-
tas. En adelante llamaremos a este grupo
como Grupo Dos Vias. Los otros 12 ojos, se
han operado con la técnica expuesta de una
unica via. En adelante llamaremos a este gru-
po como Grupo Una Via.

El tiempo de seguimiento medio para el
Grupo Dos Vias es de 11,5 meses (D.T.: 2,8)
con un minimo de 6 y un maximo de 15
meses. El tiempo se seguimiento medio para
el Grupo Una Via es de 11,5 meses (D.T.:
3,3) con un minimo de 6 y un maximo de 15
meses. Entre ambos no existen diferencias
estadisticamente significativas. No se han
perdido pacientes durante el seguimiento.

Todos son glaucomas crénicos de dngulo
abierto. En el Grupo Dos Vias, 12 (92,3%)
son glaucomas primarios de dngulo abierto
(GPAA) y 1 (7,6%) es un glaucoma secunda-
rio de dngulo abierto (GSAA), concretamen-
te un glaucoma pseudoexfoliativo. En el
Grupo Una Via, los 12 (100%) son GPAA.
Entre ambos grupos no existe diferencia
estadisticamente significativa.

Con respecto a tratamientos previos de
laser o cirugia, en el Grupo Dos Vias, 3 de los
pacientes (23%) habian sido sometidos a tra-
beculoplastia ldser (TBLP), que ya no era fun-
cionante. En el Grupo Una Via, también 2 de
los pacientes (16,6%) habian recibido TBLP
que ya no resultaba eficaz. Tampoco existe
diferencia significativa entre ambos grupos.

La edad media del Grupo Dos Vias es de
70,3 afios (D.T.: 4,3) (min.: 60, max.: 78). La
edad media del Grupo Una Via es de 67,9 afios
(D.T.: 4,7) (min.: 57, max.: 74). Entre ambos
grupos no existe diferencia significativa.

La distribucién por sexos en el Grupo Dos
Vias es de 5 varones (38,4%) y de 8 mujeres
(61,5%). En el Grupo Una Via son 6 varones
(50%) y 6 mujeres (50%). Tampoco existen
diferencias significativas entre ambos gru-
pos.

En la evolucién y hasta el tltimo control
(seguimiento medio de 11,5 meses para
ambos grupos) la PIO ha mostrado los valores
que se exponen en la tabla adjunta (tabla I).

La PIO media final del Grupo Dos Vias es
de 17 mmHg (D.T.: 3,8) y la PIO media ini-
cial era de 24,3 mmHg (D.T.: 2,5). La dife-
rencia entre ambas es de 7,2 mmHg, lo que
supone un descenso medio del 29,7% y una
diferencia entre ambas estadisticamente sig-
nificativa con p<0,001.

La PIO media final del Grupo Una Via es
de 15 mmHg (D.T.: 4,7) y la PIO media ini-
cial era de 24 mmHg (D.T.: 2,4). La diferen-
cia entre ambas es de 9 mmHg, lo que supo-
ne un descenso medio del 37,5% y una dife-
rencia entre ambas estadisticamente signifi-
cativa con p<0,001.

La comparacién de las PIO finales medias
entre ambos grupos no es estadisticamente
significativa, como tampoco lo es la compa-
racion entre ambas PIO medias iniciales
(tabla II).

La PIO ha disminuido con respecto al con-
trol preoperatorio en el 84,6% (11 ojos de
13) del Grupo Dos Vias y en el 100% (12
ojos de 12) del Grupo Una Via. La PIO se ha
mantenido igual en el 15,3% (2 ojos de 13)
del Grupo Dos Vias y en ninguno (0%) de
los ojos del Grupo Una Via. La PIO no ha
aumentado con respecto al nivel pretrata-
miento en ningin ojo (0%) de ninguno de los
grupos. No existe diferencia significativa
entre los grupos en la evolucién de la PIO.

En el Grupo Dos Vias, un 76,9% de casos
(10 ojos de 13) presentan una PIO final < de
20 mmHg y > de 5 mmHg, con o sin medi-

Tabla I. Evolucion de los valores de PIO

Valores de PIO Grupo 2 Vias Grupo 1 Via

Preop. 243 (D.T.=2,5) 24 (D.T.=24)
Mes 18 (D.T.=54) 16,5 (D.T.=6)
3 meses 174 (D.T=4,6) 15 (D.T.=5)
6 meses 17,5 (D.T.=3,6) 153 (D.T.=4,7)

Final (11,5 meses) 17 (DO.T=38) 15 (D.T.=4,7)
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Tabla II. Valores de PIO Pre y Postoperatorios

Grupo 2 Vias Grupo 1 Via Dif. Estadist.
PIO Med. Preop. 243 (D.T.=2)5) 24 (D.T=24) p>0,05
PIO Med. Post. 17  (D.T.=3,8) 15 (D.T=4,7) p>0,05
Difer. Med. 7,2 9
Descenso (%) 29,7% 37.5%

cacién hipotensora sobreafiadida. En este
mismo grupo, un 61,5% de casos (8 ojos de
13) presentan este nivel de PIO final sin
medicacién (tabla III).

En el Grupo Una Via, son un 75% de
casos (9 ojos de 12) los que alcanzan una
PIO final < de 20 mmHG y > de 5 mmHg,
con o sin medicacion. En este grupo, un
66,6% de casos (8 ojos de 12) son los que
alcanzan este nivel sin medicacion.

La comparacién del ndimero de casos que
presentan niveles de PIO final <20 mmHg y
>5 mmHg, con o sin medicacién, no muestra
diferencia significativa entre ambos grupos.
Tampoco muestra diferencia estadisticamen-
te significativa la comparacién entre los gru-
pos del nimero de casos que alcanzan este
nivel sin medicacién.

Con este criterio de éxito, se han disefiado
curvas de supervivencia para cada grupo y se
ha calculado la tasa de éxito acumulado de
cada cirugfa. Esta tasa es de 0,76 (a partir del
noveno mes) para el Grupo Dos Vias y de
0,75 (a partir del sexto mes) para el Grupo
Una Via. La comparacién de ambas curvas
de supervivencia con el test de Log-Rank
demuestra que no existe diferencia significa-
tiva entre ambas (tabla III).

Si como recomienda Palmberg, para redu-
cir al minimo la probabilidad de pérdida pro-
gresiva del campo visual, establecemos la
barrera del éxito en 15 mmHg, encontramos
que, en el Grupo Dos Vias, un 46,1% de
casos (6 ojos de 13) presentan una PIO final
de <15 mmHg y >5 mmHg, con o sin medi-

Tabla III. Analisis de las PIO finales y tasas de éxito

cacién. De este mismo grupo, también es un
46,1% de casos (6 ojos de 13) son los que
presentan este nivel tensional sin medicacion
afiadida.

En el Grupo Una Via es un 50% de casos
(6 ojos de 12) los que tienen una PIO final
<15 mmHg y >5 mmHg, con o sin medica-
cion. En este grupo, también un 50% de
casos (6 ojos de 12) son los que alcanzan esta
PIO final sin medicacion hipotensora.

La comparaciéon entre los grupos del
numero de casos que alcanzan niveles finales
de PIO <15 mmHg y >5 mmHg, ya sea con
o sin medicacion, o solo sin medicacion, no
muestra diferencia estadisticamente signifi-
cativa (tabla III).

El nimero medio de medicaciones preo-
peratorias en el Grupo Dos Vias es de 2,25
(D.T.: 0,5) y en el Grupo Una Via es de 2,23
(D.T.: 0,5). La diferencia no es estadistica-
mente significativa. El nimero medio de
medicaciones postoperatorias en el Grupo
Dos Vias es de 0,5 (D.T.: 0,6) y en el Grupo
Una Via es de 0,3 (D.T.: 0,7). La diferencia
tampoco es significativa.

Un 92,3% de casos (12 ojos de 13) han pre-
cisado de menos medicacién antiglaucomato-
sa (con respecto al preoperatorio) en el Grupo
Dos Vias y el 100% de casos (12 ojos de 12)
en el Grupo Una Via. Ninguno (0%) de los
casos de ninguno de los grupos han precisado
el mismo nimero de farmacos hipotensores.
Finalmente, s6lo un 7,6% de casos (1 ojo de
13) del Grupo Dos Vias y ninguno (0%) del
Grupo Con MMC han requerido de un mayor

Grupo 2 Vias Grupo 1 Via Dif. Estadist.
PIO final <20 & >5 mm Hg (+Medic.) 10 (76,9%) 9  (75%) p>0,05
PIO Final <20 & >5 mmHg (- Medic.) 8 (61.5%) 8  (60,6%) p>0,05
Tasa-Exito acumulada 0,76 0,75 p>0,05
PIO Final <15 & >5 mmHg (+Medic.) 6  (46,1%) 6 (50%) p>0,05
PIO Final <15 & >5 mmHg (- Medic.) 6  (46,1%) 6 (50%) p>0,05
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nimero de farmacos. No existe diferencia sig-
nificativa entre los grupos.

La agudeza visual (AV) (escala de Sne-
llen) media preoperatoria es de 0,14 en el
Grupo Dos Vias y de 0,15 en el Grupo Una
Via, y no existe diferencia significativa entre
ambos. La AV media postoperatoria es de
0,61 en el Grupo Dos Vias y de 0,63 en el
Grupo Una Via. Tampoco existe diferencia
significativa entre ambos (tabla IV).

Los casos que muestran una AV postope-
ratoria >0,5-1 son el 69,2% (9 ojos de 13) en
el Grupo Dos Vias y el 66,6% (8 ojos de 12)
en el Grupo Una Via. Los casos que alcanzan
una AV postoperatoria entre 0,2-0,5 son el
15% (2 ojos de 13) en el Grupo Dos Vias y
el 16% (2 ojos de 12) en el Grupo Una Via.
Aquellos que presentan s6lo una AV posto-
peratoria de <0,2 son el 15% (2 ojos de 13)
en el Grupo Dos Viasy el 16% (2 ojos de 12)
en el Grupo Una Via. No existe diferencia
significativa entre los grupos (tabla I'V).

Con respecto a la evolucion de la AV, aque-
llos casos que mejoran su AV son el 76,9% (10
ojos de 13) en el Grupo Dos Vias y el 75% (9
ojos de 12) en el Grupo Una Via. Los que
mantienen igual su AV son el 23% (3 ojos de
13) en el Grupo Dos Vias y el 25% (3 ojos de
12) en el Grupo Una Via. Finalmente, ningiin
caso (0%) empeora su AV en ninguno de los
grupos. Tampoco existe diferencia estadistica-
mente significativa entre los grupos (tabla I'V).

El nimero medio de dioptrias de astigma-
tismo preoperatorio es de 0,55 (ECR) en el
Grupo Dos Vias y de 0,1 (ECR) en el Grupo
Una Vias, sin diferencia significativa entre
ambos. El nimero medio de dioptrias de
astigmatismo postoperatorio es de 0,92
(ECR) en el Grupo Dos Vias y de 0,77

Tabla IV. Cambios en la AV

(ECR) en el Grupo Una Via, sin diferencia
significativa entre ambos. El cambio astig-
mdtico producido en la cirugia es de +0,36
(ECR) en el Grupo Dos Vias y de +0,66
(ECR) en el Grupo Una Via. No existe dife-
rencia significativa entre ambos.

Atendiendo al aspecto de la ampolla de fil-
tracién en el postoperatorio, aquellos casos
que presentaban una ampolla quistica avascu-
lar funcionante son el 7,6% (1 ojo de 13) en
el Grupo Dos Vias y el 8,3% (1 ojo de 12) en
el Grupo Una Via. Los que presentan una
ampolla poliquistica funcionante son el
38,4% (5 ojos de 13) en el Grupo Dos Vias y
el 33,3% (4 ojos de 12) en el Grupo Una Via.
Las ampollas planas funcionantes son el 23%
(3 ojos de 13) en el Grupo Dos Vias y el
33,3% (4 ojos de 12) en el Grupo Una Via.
Las ampollas planas no funcionantes suponen
el 23% (3 ojos de 13) del Grupo Dos Vias y
el 16,6% (2 ojos de 12) del Grupo Una Via.
Por tltimo, las ampollas encapsuladas no
funcionantes son el 7,6% (1 ojo de 13) en el
Grupo Dos Vias y el 8,3% (1 ojo de 12) en el
Grupo Una Via. La diferencia entre los dos
grupos no es estadisticamente significativa.

COMPLICACIONES Y
FRACASOS

El niimero de pacientes del Grupo Dos Vias
que no han mostrado ninguna de las complica-
ciones listadas en la tabla (tabla V) es de 9, de
un total de 13, que suponen un 69,2% de los
casos. Los pacientes del Grupo Una Via que no
han tenido complicaciones son 8, de un total de
12, que son el 66,6% de los casos. No existe
diferencia estadistica entre ambos grupos.

Grupo 2 Vias Grupo 1 Via Dif. Estadist.

AV Med. Preop. 0,14 0,15 p>0,05
AV Med. Postop. 0,61 0,63 p>0,05
Evoluc. AV: p<0,05

Mejor 10 (76,9%) 9 (75%)

Igual 3 (23%) 3 (25%)

Peor 0 (0%) 0 (0%)
Clasif. AV Postop. p>0,05

>0,5-1 9 (69,2%) 8 (66,6%)

02-05 2 (15%) 2 (16%)

<0,2 2 (15%) 2 (16%)
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Tabla V. Complicaciones

Grupo 2 Vias Grupo 1 Via Dif. Estadist.
N.? Resp. (% casos) N.? Resp. (% casos)
Atalamia 0 (0%) 1 (8,3%)
Hipema 2 (15,3%) 1 (8,3%)
Hipertens 2 (15,3%) 2 (16,6%)
Hipotens. 0 (0%) 1 (8,3%)
Afect. Corn. 0 (0%) 0 (0%)
Fugas Conj. 0 (0%) 0 (0%)
Amp. encaps. 1 (7,6%) 1 (8,3%)
Uveitis 0 (0%) 0 (0%)
Desp. Coroid. 0 (0%) 0 (0%)
Desp. Retina 0 (0%) 0 (0%)
Macul. Hipot. 0 (0%) 0 (0%)
EM.Q. 0 (0%) 0 (0%)
Opac. Caps. 0 (0%) 0 (0%)
Rot. Caps. 0 (0%) 0 (0%)
Vitreorrag. 0 (0%) 0 (0%)
Desc. LIO 0 (0%) 0 (0%)
Endoftalmit. 0 (0%) 0 (0%)
No complics. 9 (69,2%) 8 (66,6%) No sig.
Grupo Dos Vias Otro paciente mostré otro cuadro de HTO

En este grupo, un paciente presentd una
ampolla encapsulada (7,6%), al mes de la
evolucién. Esto condicion6 una hipertension
ocular (HTO) transitoria (PIO>5 mmHg
sobre su nivel preoperatorio) que cedid, res-
pondiendo a la medicacién antiinflamatoria.

Ademds del anterior, otro paciente mostrd
en un control temprano del seguimiento nive-
les altos de PIO. La incidencia, por tanto, de
HTO transitoria en este grupo es de dos
casos, del 15,3%, similar a la incidencia del
otro grupo de tratamiento.

Otros dos pacientes (15,3%) mostraron
sendos cuadros de hipema en el postoperato-
rio (uno, sélo trazos de sangre en cdmara
anterior), que no condicionaron malos resul-
tados de la cirugia.

Los tres pacientes (23%) que no han mejo-
rado su visién en este grupo son dos pacien-
tes con maculopatia diabética y otro con
degeneracidon macular senil.

Grupo Una Via

Un paciente presenté una ampolla encap-
sulada (8,3%). Cursé con HTO transitoria-
mente y cedi6 bien, respondiendo al aumen-
to de la medicacién antiinflamatoria y a al
puncién de la ampolla.

transitoria en el postoperatorio precoz, que
ya habia bajado en el siguiente control. Por
lo tanto, la incidencia de esta complicacién
ha sido del 16,6%.

Otro de nuestros pacientes mostré hipema
(8,3%) en el postoperatorio inmediato, que
desaparecid sin mds, y sin condicionar mal
prondstico para el tratamiento.

Uno de los pacientes mostrd un cuadro de
atalamia en el postoperatorio inmediato que
se recuperd espontdneamente pero que ha
perdurado con una hipotensién ocular mante-
nida asintomatico (8,3%). Lo hemos consi-
derado como «fallo», pero no tiene otra cli-
nica ni complicacion.

Finalmente, de los tres pacientes que no
han mejorado su agudeza visual (25%), uno
presenta maculopatia diabética y los otros
dos parecen no haber mejorado su vision por
el avanzado estado de dafio su nervio optico
de origen glaucomatoso.

DISCUSION

Parece razonable pensar que, como una
menor agresion quirdrgica va a provocar
menor inflamacion ocular, también de esta
forma se disminuye el estimulo cicatricial de
la herida y aumenta las posibilidades de éxi-
to a largo plazo de una cirugia filtrante y el
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control de la PIO (5). Por estos motivo, el
advenimiento con el tiempo de técnicas de
pequefia incision y facoemulsificacién, han
ido cambiando el procedimiento quirtrgico
combinado de cataratas y glaucoma que Spa-
eth y Sivalingam (6) describieron por vez
primera.

Nuestros resultados demuestran que la
técnica de facotrabeculectomia, por una y
por dos vias, posee una eficacia hipotensora
equivalente y una potencia similar para la
rehabilitacién visual en ambos grupos. El
nimero de complicaciones ha sido bajo y
con similar distribucién en los dos grupos de
tratamiento.

Comentar que la aceptacién de la incisién
corneal en la facoemulsificacién se debe a
unas determinadas ventajas sobre la incision
escleral. Algunas de éstas pueden seguir
siendo interesantes en los procedimientos
combinados: la no acumulacién de liquidos
en el campo quirdrgico (drenaje por canto
lateral), la rapidez quirdrgica, asi como, la
posibilidad de evitar inconvenientes anatd-
micos como una nariz 0 unas cejas promi-
nentes o un ojo excesivamente hundido.

Nuestra conclusion es que, la realizacién
de la cirugia combinada de TBLT y Facoe-
mulsificacién por una o por dos vias, no tie-
ne una implicacién prondstica en el resultado

hipotensor, ni, desde luego, visual, de estos
pacientes.
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Factores de riesgo de recidiva
postquirdrgica en las membranas
neovasculares de etiologia midpica

Risk factors of postsurgical relapse before
myopic neovascular membranes extraction

CAMPELLO LLUCH J', GUINOT SAERA A", ABENGOECHEA HERNANDEZ S,
NADAL REUS J?

RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo de recidiva postquirdrgica tras la extraccién de
membranas neovasculares (MNV) midpicas.

Material y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo sobre 30 pacientes miopes menores
de 50 afios con MNV que precisaron cirugia. Todos los pacientes presentaban membranas
tipo 2 (por encima del EPR) y fueron intervenidos por el mismo cirujano. Se analizaron las
siguientes variables: edad, sexo, nimero de dioptrias, agudeza visual antes y después de la
cirugia, localizacién de la membrana, complicaciones postquirurgicas, y periodo de tiempo
entre la cirugia y la recidiva si ésta se producia. También se analizé la ganancia de agude-
za visual tras reintervencién en los casos de recidiva. El tiempo medio de seguimiento fue
de 15,24 meses (rango entre 3 meses y 51 meses).

Se dividi6 en 3 grupos segin el ndmero de dioptrias: I (< 9 dioptrias), II (entre 9 y 12 diop-
trias) y III (> 12 dioptrias), descartando los pacientes con menos de 6 dioptrias.

Resultados: El indice de recidiva fue del 16,66% (5 casos) y el tiempo medio de aparicion fue
de 4,5 meses (rango entre 2 y 7 meses). Se comprobd la mejoria de AV tras cirugia con un
alto nivel de significacién (p=0,0002) mediante la t de student para datos apareados. Se
estudi6 la relacion entre el sexo y la incidencia de recidiva no halldndose diferencias esta-
disticamente significativas (p=0,561). Se comparo la incidencia de recidiva en los 3 grupos
de pacientes segin nimero de dioptrias y se encontrd que la mayoria de las recidivas se pro-
ducian en los pacientes entre 10 y 12 dioptrias (p=0,045).

Estas fueron las principales complicaciones postquirdrgicas: endoftalmitis asépticas 3, des-
prendimiento de retina (DR) 1, desprendimiento de coroides (DC) 1.
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Conclusiones: La excision de MNV de etiologia midpica es una técnica eficaz en la mejora de

la AV en estos pacientes Se ha observado que los pacientes con mayor indice de recidiva
postquirtrgica son los comprendidos entre 10 y 12 dioptrias. Los pacientes con menor
numero de dioptrias tienen a su vez una menor alteraciéon del EPR y por lo tanto un menor
indice de recurrencia. Por otro lado, los pacientes con un elevado nimero de dioptrias tie-
nen una mayor atrofia coroidea y disminucién de la circulacién coroidea, lo cual también
reduce la posibilidad de recidiva.

La miopia media parece ser un factor de riesgo de recidiva postquirdrgica de las MNV mid-
picas.

Palabras clave: Membranas neovasculares, miopia, recidiva, cirugia.

SUMMARY

Purpose: To determine risk factors of postsurgical relapse before myopic neovascular mem-

branes extraction (NVM).

Methods: A retrospective study was made on 30 myopic patients younger than 50 years old

who needed surgery. All the patients presented type 2 membranes (above RPE) and were
operated by the same surgeon. Following variables were analyzed: age, gender, number of
diopters, visual acuity (VA) before and after surgery, membrane location, postsurgical com-
plications, and time between surgery and relapse when presented. VA improvement after
reintervention was also analyzed, in case of relapse. Mean time follow up was 15,24 months
(range between 3 and 51 months). We divided them on three groups dependin on the num-
ber of diopters: I (<9 diopters), II (between 9 and 12 diopters) and III (> 12 diopters), rejec-
ting patients with less than 6 diopters.

Results: Relapse index was 16.66% (5 cases) being the mean time 4.5 months (range between

2 and 7 months). VA improvement post-op was demonstrated with a high level of signifi-
cation (p=0.002) by student t for paired data. We also studied the relation between sex and
relapse incidence and no significative statistical differences were found (p=0.561). We
compared relapse incidence between the three groups of patients and found that most of
relapses appeared on the II group (10-12 D) (p=0.045).

The main post-op complications were: asseptic endophtalmitis (3), retinal detachment (1),
choroidal detachment (1).

Conclusions: Myopic NVM excission is an effective surgical technique on VA improvement

in this patients. We observed a major number of post-op relapses on 10-12 myopic diopters.
Low diopters patients have less RPE alteration and so, a lower relapse index. On the other
hand, high diopters patients have more choroidal atrophy and less vascularization, what
reduces relapsing chance.

Median myopia seems to be post op relapse risk factor on myopic NVM.

Key words: Neovascular membranes, myopia, relapse, surgery.

INTRODUCCION

La neovascularizacién  subretiniana
(NVSR) se caracteriza por la aparicién de
neovasos entre la membrana basal del epite-
lio pigmentario de la retina (EPR) y la capa

coldgena interna de la membrana de Bruch.
Es la causa més frecuente de pérdida de
visién central por encima de los 55 afios en
los paises desarrollados (1). Existen multi-
ples causas de formacién de neovasos, sien-
do las mds frecuentes:
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— Degeneraciéon macular asociada a la
edad (DMAE).

— Miopia.

— Enfermedades inflamatorias y/o infec-
ciosas.

— Estrias angioides.

— Roturas traumdticas de la coroides.

— Secundarias a fotocoagulaciéon en el
area macular.

— Idiopaticas.

— Otras causas (postquirdrgicas, etc.).

Se han descrito 2 tipos de NVSR (2,3):

a) Tipo 1: los neovasos crecen entre las
c€lulas del epitelio pigmentario de la retina
(EPR). Es tipico de la DMAE exudativa.

b) Tipo 2: los neovasos se sitdan entre el
EPR vy la retina sensorial.

¢) Tipo mixto: redne caracteristicas de
ambos tipos. Se considera una variante del
tipo 1.

Las membranas neovasculares subretinia-
nas (MNV), formadas por proliferaciones de
tejido fibroso vascular, crecen a partir de los
capilares coroideos y penetran por defectos
de la membrana de Bruch hacia el espacio
situado debajo del EPR y, mds adelante,
hacia el espacio subretiniano.

MACULOPATIA MIOPICA

La miopia simple es causada por un
pequefio incremento en la longitud axial del
globo ocular o un incremento en el poder
refractivo del ojo. En contraste, la miopia
degenerativa es una enfermedad ocular
caracterizada por una excesiva longitud
axial, funcion visual anormal, y cambios en
los tejidos oculares. La degeneracion corio-
rretiniana es el cambio del polo posterior
mas frecuente (4).

La miopia degenerativa (>6D) esta presen-
te en aproximadamente el 0,5% de la pobla-
cién europea (5), siendo en Espafia donde
existe la mayor prevalencia. Se estima que
suma el 2% de todos los tipos de miopia (6).
La progresiva elongacion del globo ocular se
acompafia de cambios degenerativos en la
retina y coroides. Inicialmente aparecen islo-
tes de atrofia coriorretiniana en el polo poste-
rior. Posteriormente se produce una atrofia

del EPR y de los capilares coroideos que per-
mite visualizar los grandes vasos coroideos.

Las «estrias de laca», por rotura de la
membrana de Bruch, son lineas finas, amari-
llas e irregulares, con frecuentes ramificacio-
nes que se entrecruzan. Este tipo de lesiones
facilita el crecimiento de neovasos a través
de los defectos del EPR y origina hemorra-
gias y una proliferacién pigmentaria secun-
daria (hiperplasia tipica de las membranas
tipo II). Pueden originarse hemorragias a
partir de estrias de laca en ausencia de neo-
vascularizacion coroidea. Para realizar el
diagnéstico diferencial es muy util la AGF y
en algin caso la angiografia con verde indo-
cianina (AVI). Independientemente del
mecanismo etiopatogénico (degenerativo o
mecanico) que desencadena la aparicién de
estrias de laca, muchos estudios han sugerido
la relacién entre €stos y el desarrollo de una
NVSR. Avila y colaboradores encontraron
estrias de laca en el 82% de los ojos miopes
con NVSR, pudiendo ser incluso mayor
debido a la existencia de grandes 4reas de
atrofia coroidea que podrian ocultarlas (7).

En el curso de la miopia degenerativa, la
evolucion de las MNV sin tratamiento es
hacia la denominada «Mancha de Fuchs».
Son pequenas lesiones subretinianas pig-
mentadas y localizadas en el polo posterior.
Representan el estadio final de la NVSR en
ojos con miopia magna. Est4 constituida por
tejido coldgeno hialino surcado por neovasos
e intensamente pigmentado por pigmento
procedente del EPR (8).

TRATAMIENTO DE LA NVSR

Existen diferentes métodos de tratamiento,
entre los que destacan los siguientes:

1. Fotocoagulacion (FCG) Laser: El
Macular Photocoagulation Study Group
demostrd el escaso beneficio del tratamiento
con laser comparando con la observacion en
las MNV subfoveales cuando €sta era peque-
fla y bien definida (9). Se ha demostrado un
crecimiento progresivo de la cicatriz
postFCG debido a la obliteracién de vasos
coroideos y se ha descrito que la magnitud de
este crecimiento no depende de la edad, lon-
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gitud axial del globo ocular ni de la longitud
de onda del laser (10). Este incremento de la
cicatriz atréfica macular a largo plazo debe
ser tenido en cuenta a la hora de aplicar FCG
en NVSR en la alta miopia. Sin embargo en
algunos casos la aplicacién del laser puede
ser menos dafiina que los efectos de la exu-
dacién de la NVSR. Se ha descrito un agran-
damiento de la cicatriz tras FCG de MNV
yuxtafoveales en la DMAE del 28,7% mien-
tras que en la miopia era del 109,2% (11).
Otro problema es la frecuente aparicién de
recurrencias.

2. Terapia fotodindmica: Consiste en la
activacion de un colorante fotosensible
inyectado por via intravenosa mediante una
fuente de luz laser de 690 nm. Este coloran-
te es captado selectivamente por el tejido
neovascular. Los resultados de esta técnica
en esta patologia estdn adn en estudio.

3. Tratamiento quirdrgico: Actualmente
existen 2 técnicas quirdrgicas:

1. Extraccion de la MNV. Es la técnica que
se ha empleado en este estudio.

2. Translocacién macular. Consiste en
trasladar la févea de su localizacién a otro
lugar con EPR y coriocapilar libres de
MNV12, mediante retinotomia de 360° o
mediante pliegue escleral interno.

TECNICA QUIRURGICA:
EXTRACCION DE LA MNV

En primer lugar se hizo una valoraciéon
biomicroscopica a fin de determinar la pro-
fundidad y tipo de la MNV. Posteriormente,
en todos los casos, se realizé una AGF con el
fin de delimitar la membrana y estudiar su
actividad. El empleo de la angiografia con
verde indocianina (AVI) ha favorecido la
observacién de las MNV y su tratamiento
(13), sin embargo dada su localizacién en la
mayoria de los casos por encima del EPR, no
es tan util en las MN'V miopicas.

Se realiz6 una vitrectomia completa via
pars plana. Se separ6 la hialoides posterior si
ésta no estaba previamente desprendida. A
continuacién se practicé una retinotomia proé-
xima a la MNYV, generalmente temporal a ésta,

para acceder al espacio subretiniano. En los
casos en que el DR neurosensorial era sufi-
ciente se procedi a la extraccidn, mientras
que si el DR era insuficiente se inyect6 a tra-
vés de la retinotomia una solucion salina, lo
cual provocd un pequefio desprendimiento
neurosensorial de la retina. Mediante unas
pinzas anguladas se extrajo el complejo neo-
vascular. Durante estas maniobras se incre-
ment0 la presion intraocular para evitar hemo-
rragias. Posteriormente se realizd un inter-
cambio fluido-aire, posicionando al paciente
en dectbito prono. Se realizé posteriormente
una AGF de control para comprobar la cicatriz
atrdfica y vigilar las recurrencias.

Normalmente las MNV midpicas crecen
sobre el EPR subyacente, pero pueden existir
conexiones de la MNV con la coroides y
estar muy adherida al EPR y/o coriocapilar.
En estos casos la extraccion de la MNV pue-
de conllevar a un defecto posterior de EPR
con la consiguiente disminucion de AV.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo sobre
30 pacientes miopes menores de 50 afios con
NVSR que precisaron cirugia. Todos los
pacientes presentaban membranas tipo 2 (por
encima del EPR) y fueron intervenidos por el
mismo cirujano.

Se analizaron las siguientes variables:
edad, sexo, numero de dioptrias, agudeza
visual antes y después de la cirugia, localiza-
cion de la membrana, complicaciones post-
quirdrgicas, y periodo de tiempo entre la
cirugia y la recidiva si ésta se producia. Tam-
bién se analiz6 la ganancia de agudeza visual
tras reintervencion en los casos de recidiva.

Se dividié en 3 grupos segun el nimero de
dioptrias: I (< 9 dioptrias), II (entre 9 y 12
dioptrias) y III (> 12 dioptrias), descartando
los pacientes con menos de 6 dioptrias (fig. 1
y tabla I).

RESULTADOS

De los 30 pacientes estudiados, 25 fueron
mujeres y 5 hombres (fig. 2). La edad media
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Tabla 1. Distribucion segiin niimero de dioptrias

Grupo N.° de pacientes

I 11
II 9
I 10

fue 41,41 afios. En 17 casos se afectd el ojo
izquierdo y en 13 el derecho.

El ndmero de dioptrias medio fue —10,92,
mediana —10,75 y desviacién estandar 4,43.
La AV prequirtirgica media fue de 0,13,
mediana de 0,1 y desviacién estindar de
0,09. La AV postquirtirgica media fue de
0,32, mediana de 0,25 y desviacion estandar
de 0,24 (tabla II).

La localizacién de la MNV fue subfoveal
en 14 ocasiones y yuxtafoveal en 16 (fig. 3).

Estas fueron las principales complicacio-
nes postquirdrgicas: endoftalmitis asépticas
3, desprendimiento de retina (DR) 1, des-
prendimiento de coroides (DC) 1 (fig. 4).

El indice de recidiva fue del 16,66% (5
casos). El tiempo medio de aparicion de reci-
diva fue de 4,5 meses (rango entre 2 y 7
meses). De los 5 pacientes en los que la
MNYV recidivé, 4 fueron reintervenidos, sien-
do la AV media prequirtrgica de 0,15 y la
AV media postquirdrgica de 0,38. La AV
antes y después de reoperar los casos que
recidivaron se detalla en la tabla II.

El tiempo medio de seguimiento fue de
15,24 meses (rango entre 3 meses y 51
meses).

La t de Student para datos apareados entre
la AV prequirtrgica y AV postquirdrgica pre-
sent6 un valor de p=0,00027715, lo cual se
traduce en una mejoria de la AV tras la ciru-
gia con un alto nivel de significacidn
(p<0,01) (tabla III).

Se estudi6 la relacién entre el sexo y la
incidencia de recidiva no halldndose diferen-
cias estadisticamente significativas

Tabla II. AV pre y postquirirgica en las recurrencias
(2.* intervencion)

GRUPO | GRUPOII GRUPOIII

O MUJERES

3
2 m ENDOFTALMITIS
1 mDR
0 oDc

AV prequirtirgica AV postquirtrgica

0,2 0,4

0,25 0,15
0,1 0,15
0,08 0,85

(p=0,561) mediante el Test de Chi-cuadrado
con el Test exacto de Fisher (tabla IV).

Se compard la incidencia de recidiva en los 3
grupos de pacientes segtin nimero de dioptrias,
obteniéndose los resultados que se expresan en
la figura 5 y tabla V. Se encontr6 que la mayo-
ria de las recidivas se producian en los pacientes
entre 10 y 12 dioptrias (p=0,045) (fig. 6).

COMPLICACIONES

Se produjeron, curiosamente, 3 casos de
endoftalmitis, resultando los cultivos negati-
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Fig. 1: Division
de los pacientes.

Fig. 2:
Distribucion por
sexo.

Fig. 3:
Localizacion de la
MNYV.

Fig. 4:
Complicaciones
postquirirgicas.
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Fig. 5: Incidencia
de recidiva segiin

el niimero de
dioptrias.

Fig. 6: Niimero de

28

dioptrias
(recidivas).

Tabla III. Indice de variables estudiadas

Variable Media Mediana Desv. Estandar
Edad 41,41 42,5 17,67
N.° doptrias 10,92 10,75 4,43
AV prequirtrgica 0,13 0,1 0,09
AV postquirtrgica 0,32 0,25 0,24
AV recidiva 0,15 0,15 0,08
AV postquirtirgica R 0,38 0,27 0,33
Tm R (dias) 140 112 57,26

Tm R: tiempo medio recidiva.

Tabla IV. Distribucion por sexos y presencia de

recidiva
Recidiva Hombres Mujeres
Si 0 5
No 5 20
Total 5 25

vos, por lo que se suponen asépticas. En los
3 casos se realizé inyeccién de antibidticos
intravitreos asociados a vitrectomia diagnds-
tica y terapéutica, con evolucién satisfacto-

12

6
; © RECIDIVA
s B NO RECIDIVA
oB «f B
'8 e5 "5
= = =

Tabla V. Distribucién segiin el nimero de dioptrias y
presencia de recidiva

Recidiva <9 9-12 >12 Total
Si 0 4 1 5
No 11 5 9 25
Total 11 9 10 30
20
15 e 15
& 12 e 115

10 - o100 *M

5

0

ria. En los 3 casos la AV postoperatoria fue
superior a la previa.

Se produjo un desprendimiento de retina
postquirdrgico que se resolvid satisfactoria-
mente mediante vitrectomia via pars plana,
taponamiento con gas y posicionamiento
posterior.

En 1 de los casos se produjo un desprendi-
miento de coroides en el postoperatorio que
se resolvié espontdneamente.

La catarata es una posible complicacion
asociada a esta intervencion, debido a la
vitrectomia. No se observéd ningtin caso de
catarata postquirdrgica.

DISCUSION

La alta miopia (>6 dioptrias) es la princi-
pal causa de MNV en los pacientes menores
de 50 afios (14). La incidencia reportada de
NVSR en altos miopes varia entre el 4 y el
11%. En 1996 se public6é un estudio retros-
pectivo sobre 363 pacientes menores de 50
afios que padecian una MNV. El 62% eran de
etiologia midpica y de ellos el 14% eran bila-
terales y el 62% subfoveales. Sélo el 38%
eran tributarios de tratamiento con FCG (3).

Son muy pocos los estudios publicados
sobre la excision quirdrgica de las MNV en
miopes. Aunque se ha demostrado el benefi-
cio de la FCG en MNYV subfoveales en la
DMAE (15), sin embargo, se produce un
descenso de la AV con desarrollo de un esco-
toma absoluto. La localizacién yuxtafoveal
de las MNV hace controvertido su tratamien-
to con FCG ldser, ya que se ha comprobado
el incremento de la cicatriz postFCG a lo lar-
go del tiempo, afectando consecuentemente
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la visién central. Se ha propuesto la excision
quirurgica de las MNV subfoveales en los
pacientes afectos de DMAE, aunque los
resultados han sido bastante desalentadores
(16,17), debido principalmente a la localiza-
cién de la MNV por debajo del EPR (tipo 1).
Sin embargo, los resultados en pacientes
afectos de MNV secundarias a otras causas
no han sido tan insatisfactorios.

En nuestro estudio hemos encontrado una
mayor incidencia en mujeres (83,33%) lo
cual ya queda reflejado en trabajos anteriores
publicados (18) (1,23). Sin embargo se des-
conoce la causa de esta diferencia.

La AV media postoperatoria (0,32) fue
significativamente mejor que la AV media
preoperatoria (0,13) (p=0,0002). La AV
mejord por encima de 2 lineas en 16 casos.
Nuestros resultados son similares a los publi-
cados hasta ahora en pacientes miopes (19).

La localizacién de la MNV es fundamen-
tal a la hora de escoger la opcion terapéutica.
En 14 casos era subfoveal y en 16 yuxtafo-
veal.

La incidencia de recidiva segin el niimero
de dioptrias evidenci6 que el grupo mas fre-
cuente era el II (4 casos) y el III (1 caso),
confirmando que esta complicacién se pro-
duce predominantemente en miopes altos (>
9 dioptrias).

El indice de recidiva fue del 11,66% (5
casos). Bottoni et al en su estudio presentan
una recurrencia del 8% en 65 casos con un
tiempo de seguimiento inferior y Adelberg et
al el 20% en 5 casos. Eckstein et al revelan
una recurrencia del 35% en 31 casos y Ben-
son et al el 23% en 43 casos (ambos estudios
en pacientes con MNV no secundarias a
DMAE, por tanto no dnicamente miopes)
(20,21).

Bottoni et al concluyen tras su revision de
65 casos que los factores predictivos con
efecto sobre la AV final son la AV media, el
estado preoperatorio del EPR y la perfusion
postoperatoria de la coriocapilar. Segin este
estudio la excision quirdrgica puede restau-
rar la AV en pacientes seleccionados (22).

El examen mediante AGF se estd utilizan-
do para comprobar el tamafio del 4rea atréfi-
ca y si existe actividad o persistencia de la
MNV tras la cirugia (23).

CONCLUSIONES

La excision de MNV de etiologia midpica
es una técnica eficaz en la mejora de la AV
en estos pacientes (p=0,0002).

No se ha encontrado relacién entre la pre-
sencia de recidiva y el sexo.

Se ha observado que los pacientes con
mayor indice de recidiva son los comprendi-
dos entre 10 y 12 dioptrias (p= 0,045). La
principal conclusién de este estudio es que
los pacientes con menor nimero de dioptrias
tienen a su vez una menor alteracion del EPR
y por lo tanto un menor indice de recidivas.
Por otro lado, los pacientes con un elevado
nimero de dioptrias tienen una mayor atrofia
coroidea y disminucién de la circulacién
coroidea, lo que provoca un menor indice de
recidivas. Asi, los pacientes entre 10 y 12
dioptrias tienen mas posibilidad de aparicién
de estrias de laca y, por lo tanto, de recurren-
cia postquirdrgica. Por tanto, la miopia
media parece ser un factor de riesgo de reci-
diva postquirdrgica de las MNV midpicas.
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Utilidad del P.A.A.F. en parpados y
Orbita

The usefulness of the A.PF.N. in eyelids and orbit

DELGADO MIRANDA JL', MONTESINOS VENTURA B,2, PEREZ ESPEJO J?,
PERERA MOLINERO A", DELGADO ESTEVEZ JL?

RESUMEN

Objetivo: Queremos valorar la utilidad de la técnica del PAAF (Puncién Aspiracién con Agu-
ja Fina) en el diagnéstico de tumoraciones en parpados y orbita.

Material y Métodos: Aplicamos el PAAF en tres pacientes, uno afecto de un tumor palpebral
(paciente n.° 1); y dos con tumoraciones, una de ellas en la pared orbitaria interna (pacien-
te n.° 2) y otra en el reborde orbitario nasal (paciente n.° 3).
Para realizarlo usamos una pistola tipo «Cameco» como soporte y para realizar el vacio,
una jeringa de 20 cc con una aguja de insulina.
Se utiliza un sistema de tincidn rdpido (Diff-Quick) de las muestras obtenidas.

Resultados: En el paciente n.° 1 se confirma la presencia de un linfoma y en los pacientes n.°
2 y n.° 3, el material de aspiracion es de contenido quistico, descartando la malignidad del
proceso.

Conclusiones: La técnica presentada es rapida, segura, efectiva y de bajo coste para el diag-
noéstico de tumoraciones palpebrales y orbitarias, siendo muy poco agresiva para el pacien-
te y pudiendo evitar otros estudios innecesarios para obtener un diagnéstico.

Palabras clave: Puncion Aspiracion con Aguja Fina, parpados, orbita.

SUMMARY

Purpose: We want to evaluate the usefulness of the APFN technique (aspiration puncture with
a fine needle) in the diagnosis of the tumor of the eyelids and the orbit.

Material and Method: We used the APFN in three patients, one with an eyelid tumor and two
with tumors of which two of them ocurred in the inner wall of the orbit (patient No. 2) and
the other on the border of the inner wall (patient No. 3).
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Fig. 1: Masa
tumoral en

en ojo derecho.

In order to conduct this technique we used a pistol of the type «Cameco» as support and for
the aspiration we used an injection of 20 cc and an insulin needle.
A system of quick colouring (Diff-Quick) was used of the obtained samples.
Results: In patient No. 1 the presence of a lynfoma was confirmed and in patients Nos. 2 and
3 the absorbed material is of cystical content, discarding the malignity of the process.
Conclusions: The described technique is quick, safe, effective and of low cost for the diagno-
sis of eyelid and orbit tumor being much less aggressive for the patient and also avoiding
many unnecessary studies as a diagnosis can readily be obtained.

Key words: Aspiration puncture with fine needle, eyelids, orbit.

INTRODUCCION

La técnica de Puncién y Aspiracién con
Aguja Fina (PAAF) (1), es una util herra-
mienta suplementaria para la obtencién de
diagnésticos confirmatorios u orientativos.

Se utiliza en caso de nddulos palpables de
facil acceso en diferentes localizaciones. La
mama, la gldndula tiroidea, las gldndulas
salivares y los ganglios linfdticos son los
organos diana por excelencia de esta técnica.
Es una técnica sencilla, barata y con escasas
complicaciones que permiten obtener un
diagndstico citoldgico (2) aproximativo en
menos de un minuto.

Los resultados son excelentes siempre que
se sepa manejar la informacion obtenida y se
conozcan sus limitaciones.

En el ojo, 6rbita y anejos, esta técnica ha sido
poco usada, sobre todo por el riesgo que supone
tener el globo ocular cerca que ha hecho que
muchos patélogos tengan cierto respeto a efec-
tuarla. Pero en colaboracién con un oftalmoélo-
2o los resultados pueden ser excelentes.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2001

MATERIAL Y METODOS

Analizamos 3 casos en los hemos realiza-
do Puncién Aspiracion con Aguja Fina que
describimos:

— Paciente n.° 1: Mujer de 77 afios de
edad, diagnosticada de mieloma multiple con
masa palpable en PIOD (fig. 1).

— Paciente n.° 2: Mujer de 20 afios de
edad, con tumoracién de aspecto quistico a
nivel de pared interna orbitaria O.1.

— Paciente n.° 3: Mujer de 21 afios de
edad, con tumoracién de aspecto quistico
localizada en regién superonasal orbitaria
OD (fig. 2).

El material necesario para la realizacién
de PAAF en estos casos, fue escaso y de bajo
coste.

Nosotros utilizamos una pistola tipo
«Cameco» como soporte metdlico para faci-
litar la maniobrabilidad y la obtencién de un
vacio adecuado, una jeringa convencional de
20 cc y una aguja de insulina (25 G). Previas
medidas de asepsia de la zona se coloca la
aguja sobre la masa tumoral y se punciona. A
continuacion se coloca la jeringa y se efectia
el vacio moviendo la aguja en diferentes
direcciones para obtener mayor representati-
vidad.

El material obtenido que preferiblemente
no debe ser hematico se extiende a diferentes
portaobjetos. Uno de ellos se tifie por un sis-
tema de tincion rapido (Diff-Quick) y el res-
to se fija en alcohol de 96 ° para efectuar téc-
nicas de tincidn convencionales e inmunohis-
toquimica si procede.
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RESULTADOS

La técnica se realiz sin dificultad, no
observandose su fusién hemorrégica tras la
puncién ni otras complicaciones trauméticas.
No resulté dolorosa para ningtin paciente, no
requiriendo anestésico previa puncion.

Los informes citoldgicos obtenidos tras la
realizacion de PAAF fueron:

— Paciente n.° 1: citologia positiva para
células tumorales malignas. Frotis sugestivo
de linfoma (fig. 3).

— Paciente n.° 2 y n.° 3: citologia negati-
va para células tumorales malignas. Frotis
sugestivo de patologia quistica benigna.

La paciente n.° 1, se remiti6é a Radiotera-
pia, dado la extensién tumoral que afectaba
todo el péarpado inferior, su avanzada edad,
mal estado general y la presumible buena
respuesta a dicho tratamiento.

A las pacientes n.° 2 y n.° 3, se les realizd
una ecografia ocular (fig. 4) y otras pruebas
complementarias tales como TAC y RNM de
orbita con el fin de intervenirlas quirdrgica-
mente.

DISCUSION

La aplicacién de la técnica de PAAF en
oftalmologia ha sido poco utilizada.

En la bibliografia consultada se ha utiliza-
do fundamentalmente para el diagndstico de
melanomas intraoculares coroideos (3-5),
lesiones benignas que simulan melanomas
(6). También se ha aplicado en el diagndstico
citologico de tumores de la gldndula lagrimal
y anejos (7), lesiones linfoides orbitarias (8)
y pseudotumor orbitarias (9), y otras neofor-
maciones como retinoblastoma y rabdomio-
sarcoma (10) y lesiones palpebrales tumora-
les como el carcinoma sebdceo (11,12) y
otros tumores palpebrales (12). Es muy ttil
en el diagnéstico diferencial de tumores
benignos intraoculares que simulan ser mela-
nomas. Asimismo en melanomas amelandti-
cos. Y en el diagnostico diferencial de pseu-
dotumor orbitario con lesiones hematolinfoi-
deas malignas orbitarias.

Esta técnica incruenta y sencilla es ideal
en aquellos pacientes con gran afectacion de

|
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su estado general que no son susceptibles de
tratamiento quirdrgico.

La posibilidad de diseminacion celular al
realizar el PAAF en érganos blandos como la
mama o el tiroides es muy escasa. Por lo tan-
to, consideramos que el riesgo es minimo en
los procesos expansivos orbito-palpebrales.

CONCLUSIONES

Consideramos que esta técnica poco cono-
cida en el campo de la oftalmologia es una
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Fig. 2:
Tumoracion de
aspecto quistico
en region
superonasal
orbitaria.

Fig. 3: Frotis
celular sugestivo
de linfoma.

Fig. 4: Ecografia
ocular de
tumoracion
quistica. Se aplica
la sonda
directamente
sobre la
tumoracion.

33



DELGADO MIRANDA JL, et al.

34

alternativa dentro de la bateria diagnéstica
disponible.

No obstante, es necesario una colabora-
cion estrecha entre el oftalmdlogo y un paté-
logo experto en la realizacion del PAAF.

Dada su sencillez y fiabilidad creemos que
debe ser una técnica rutinaria en el diagnds-
tico de patologias orbitarias, y en algunos
procesos expansivos palpebrales.
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Hipercorreccion y haze corneal tras
reintervencion mediante
queratectomia fotorrefractiva

Overcorrection and haze after photorefractive
keratectomy retreatment

GONZALVO IBANEZ FJ', IZAGUIRRE RONCAL L', SANCHEZ PEREZ A?,
POLO LLORENS V2, LARROSA POVES JM?, BRITO SUAREZ C?,
HONRUBIA LOPEZ FM

RESUMEN

Caso clinico: Mujer de 39 afios con antecedentes de miopia magna y astigmatismo en ambos
ojos, cirugia refractiva en su ojo derecho mediante queratectomia fotorrefractiva (PRK) y
posterior reintervencion con la misma técnica un afo después, por hipocorrecion y haze
corneal. Dos afios tras la reintervencién presenta haze corneal severo, con un importante
adelgazamiento corneal central (< 370 w) e hipercorreccién de su defecto refractivo inicial.

Discusion: El haze corneal es una complicacion de la PRK, consistente en la aparicion de dife-
rentes patrones de cicatrizacion en la porcion superficial del estroma. Cuando alcanza un
grado severo estd frecuentemente asociado a la regresion de la miopia y a la pérdida de la
mejor agudeza visual corregida. El retratamiento utilizando el laser excimer es una alterna-
tiva eficaz para el tratamiento de pacientes con hipocorrecion, regresién de la miopia y/o
haze tras PRK. Sin embargo, ante la presencia de haze, el retratamiento ofrece una menor
predictibilidad, obteniendose una mayor incidencia de hipercorrecciones.

Palabras clave: Queratectomia fotorrefractiva, hipercorreccién, haze.

SUMMARY

Case report: A 39 year old woman had photorefractive keratectomy (PRK) in her right eye to
corrected high myopia and astigmatism. Postoperatively, the patient presented underco-
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Fig. 1:
Biomicroscopia
de polo anterior:
haze corneal
central con
iluminacion
frontal (A) y
oblicua (B), con
importante
adelgazamiento
central (C).
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rrection and corneal scar formation, and retreatment with the same technique was perfor-
med one year after. Two years after retreatment, the patient presented a severe haze, impor-
tant central corneal thinning (< 370 w) and overcorrection of the initial refractive error.
Discussion: Haze may occur after PRK showing different opacity patterns of anterior stroma
scarring. Severe corneal haze is frecuently associated with myopic regression and loss of
best corrected visual acuity. Surgical retreatment using excimer laser can help to improve
patients with undercorrection, regression of refractive error and/or haze after PRK. When
haze is present, retreatments are less predictable with a higher incidence of overcorrections.

Key words: Photorefractive keratectomy, overcorrection, haze.

CASO CLINICO

Mujer de 39 afios de edad con anteceden-
tes personales de miopia magna (-13 D) y
astigmatismo en AQ, cirugia refractiva en el

OD mediante queratectomia fotorrefractiva
(PRK) y posterior reintervencion un afio des-
pués mediante la misma técnica por hipoco-
rrecion inicial y haze corneal. Dos afios tras
la reintervencién acude por primera vez a
nuestras consultas refiriendo mala calidad
visual lejana y cercana, deslumbramiento
nocturno y vision de halos en OD desde la
reintervencion.

A la exploracién presentaba: AV: OD (+5,
—-1a36° =1/6y OI (-13 D con lente de con-
tacto semirrigida) = 1/2. PIO: OD = 13
mmHg y O = 14 mmHg. La cdmara anterior,
iris y cristalinos en AO y la cérnea del OI
fueron normales, aprecidndose en el OD un
leucoma corneal central hipertréfico (haze),
de confluencia irregular, grado 3 (fig. 1Ay
1B) y un importante adelgazamiento del
estroma corneal central subyacente (fig. 1C).
El fondo de ojo reveld la existencia de una
coroidosis midpica en AO, siendo el resto de
la exploracién normal.

La topografia corneal mostré un aplana-
miento de la zona central correspondiente al
drea de ablacion, una intensa irregularidad
corneal en el drea pupilar, con un CIM (cen-
tral irregularity meassure) o medida de la
irregularidad central de 3,99 (normal <1),
junto a un astigmatismo central irregular y
una importante irregularidad periférica (sha-
pe factor value = —3,34) (figs. 2 y 3).

En la paquimetria, el espesor corneal cen-
tral del OD se situé por debajo del limite
inferior del rango del paquimetro (<370) y
los espesores corneales periféricos fueron
normales (=670 p) (fig. 4).

La correccion del defecto refractivo y la
proteccidn corneal mediante la adaptacion de
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una lente de contacto, no fueron toleradas
por la paciente. Asimismo, la paciente recha-
70 la realizacién de una queratoplastia pene-
trante.

Dos afios y medio después de la reinter-
vencion, el haze corneal persiste con el mis-
mo tamaio e intensidad, el defecto refractivo
residual no ha variado y la paciente no ha
experimentado mejoria en su agudeza y cali-
dad visuales.

DISCUSION

El haze corneal es una complicacién de la
cirugia refractiva, originado por la cicatriza-
cion superficial del estroma, que se observa
como una opacidad reticulada del estroma
inmediatamente subyacente al epitelio que
recubre la zona de ablacién. El desarrollo de
una neblina corneal reticulada es parte nor-
mal del proceso bioldgico reparativo corneal
tras la PRK, siendo los aspectos anatomopa-
tolégicos mas destacados de este proceso la
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ausencia de membrana de Bowman, el depo-
sito de coldgeno tipo III, la ausencia de kera-
tan-sulfato sulfatado en la matriz extracelu-
lar, el desorden en la distribucién espacial de
las fibras de coldgeno, el aumento en grandes
cantidades de fibronectina y laminina y el
incremento del tamafio y nimero de querati-
nocitos adyacentes al drea de tratamiento.
La incidencia del haze varia segiin los
diferentes autores y grados de severidad con-
siderados. Presenta picos de incidencia entre
el primer y tercer mes tras la PRK (1). Cuan-
do aparece, su intensidad suele ser tiempo-
dependiente, siendo ésta mds marcada entre
el primer y sexto, existiendo una tendencia al
descenso de su intensidad entre los 12 y 18
meses (2). Herch et al, encontraron en 701
ojos sometidos a PRK tras dos afios de segui-
miento, una haze leve en el 22,5%, el 3,3%
presentaba un haze medio, el 1,5% un haze
moderado y s6lo un 0,5% presentaban un
haze severo (3). Loewenstein et al, detecta-
ron la presencia de haze en el 3% de 825
pacientes sometidos a PRK por miopia tras
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Fig. 3:
Topografia
corneal mediante
HUMPHREY
INSTRUMENTS
ATLAS Version
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astigmatismo en el
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(mapas numérico
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irregularidad
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(normal <1 en
corneas
operadas), y el
shape factor value
de 3,34 (gran
irregularidad con
valores superiores
a +1 o inferiores
a-1).
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12 meses de seguimiento (4). Lo normal es
que la neblina corneal desaparezca varios
meses después del procedimiento y raramen-
te un haze corneal severo persiste durante
dos o mads afios.

Su etiologia es multifactorial, presentando
relacién con la alta miopia preoperatoria, los
intentos de grandes correcciones de miopia,
los contornos de la herida abruptos/inclina-
dos, el incumplimiento del tratamiento corti-
coideo y la baja hidratacién estromal intrao-
peratoria. También existe una susceptibilidad
individual, ya que ha sido descrita la presen-
cia de simetria con alta tendencia a cicatriza-
cioén y regresion de la miopia tras correccio-
nes en el segundo ojo tratado, cuando habia
ocurrido lo mismo en el primer ojo (5,6).

El haze se observa como una opacidad
central del estroma anterior que puede adop-
tar diferentes apariencias (opacidad reticula-
da, entramado grosero, esclerosis dispersa,
delgados granulos, etc.) (7). Puede ocupar
total o parcialmente la zona de ablacion,
siendo su distribucion variable en dependen-

cia de la ametropia tratada. En el caso de la
hipermetropia, suele ocupar la periferia del
drea de ablacién, ya que la membrana de
Bowman central estd integra, mientras que
en la miopia suele ocupar la zona central del
drea de ablacion. Nuestra paciente presenta-
ba un haze caracteristico de una ablacién por
miopia, con una apariencia de entramado
grosero que ocupaba el centro de la zona de
ablacion.

Los sintomas asociados a la presencia de
haze son la visién borrosa lejana y cercana,
con un descenso de la mejor agudeza visual
corregida (BCVA) y no corregida, y los sin-
tomas relacionados con la dispersién de la
luz, como son el deslumbramiento nocturno
(night glare), la vision de halos y el efecto
«en rafaga de estrellas» (starburst effect) con
las luces frontales. El 3,6% de los pacientes
que presentan haze moderado o severo pue-
den referir deslumbramiento y vision de
halos (4).

Miiltiples autores han clasificado el haze
segun su intensidad, no siendo las gradacio-
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nes de estas clasificaciones directamente
comparables (7). En general, un haze supe-
rior a grado 2 es suficiente para reducir la
BCVA. La repercusion clinica del haze viene
determinada por su nivel de confluencia. El
haze severo asocia alto riesgo de regresion de
la miopia de forma inmediata y a largo plazo,
y pérdida de la BCVA, con astigmatismo
irregular o topografia corneal anormal. La
magnitud del defecto refractivo inicial, junto
a la aparicién de una cicatriz hipertréfica son
los principales factores implicados en la
regresion de la miopia tras la PRK (8).

El retratamiento mediante PRK puede ser
una alternativa eficaz en pacientes con hipo-
correcion inicial, regresion de la miopia y/o
haze excesivo con o sin regresion de la mio-
pia tras PRK inicial para correccién de la
miopia (9-11). Los corticoides tépicos dismi-
nuyen la incidencia y severidad del haze,
pero el retratamiento con ldser excimer estd
indicado si no hay una mejoria con trata-
miento corticoideo (mejor opcion que la cor-
ticoterapia tdpica crénica). El retratamiento
puede realizarse 6 meses tras la primera
intervencién en pacientes con regresion de la
correccion inicial con o sin haze. Sin embar-
go, cuando el paciente presenta haze, la
segunda ablacién ofrece una menor predicti-
bilidad, pudiendo obtenerse sobrecorrecio-
nes hasta en un 40% de casos (8). Por todo
ello, debe realizarse una detallada evaluacion
preoperatoria previa a un segundo procedi-
miento refractivo con ldser excimer. Desco-
nocemos el defecto refractivo residual que
presentaba nuestra paciente tras el primer
procedimiento; sin embargo, una valoracién
del espesor corneal tras la primera interven-
cién, hubiese evitado la posterior hiperco-
rreccion y el riesgo que supone el importan-
te adelgazamiento corneal. Otros posibles
tratamientos son los AINES, que en algunos
estudios se han mostrado superiores a los
corticoides, los inhibidores de la prolifera-
cién fibroblastica (interferon a2b), etc. (12).

CONCLUSION

La queratectomia fotorrefractiva es un
procedimiento seguro respetando los marge-

nes de seguridad establecidos, y realizando
una correcta cuantificaciéon del defecto
refractivo inicial.
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Carunculo-rinostomia blanda

Soft carunculo-rhinostomy

MURUBE E', YU A-L", CHENZHUO L', VIGGIANO D'

RESUMEN

Propésito: Evaluar en los casos de destruccion de ambos canaliculos lacrimales la implanta-
cién de una proétesis de laco-rinostomia blanda.

Material y Método: Diez ojos con obstruccién irrecuperable de ambos canaliculos fueron ope-
rados colocdndoles una protesis tubular entre el lago lacrimal y el vestibulo nasal, que corre
verticalmente por las partes blandas de la cara

Resultado: Las operaciones se hicieron en régimen ambulatorio, con anestesia local y duraron
un promedio de 9 minutos. Tras un periodo de seguimiento de afio y medio, en todos los
casos el flujo lacrimal quedé restaurado.

Conclusién: La mejor solucién actual para las obstrucciones irrecuperables de los canaliculos
lacrimales es conectar el lago lacrimal con el vestibulo nasal con una prétesis tubular que
corre casi verticalmente por las partes blandas de la cara.

Palabras clave: Cartinculo-rinostomia blanda o vertical, conjuntivo-rinostomia, laco-rinosto-
mia.

SUMMARY

Purpose: To evaluate the results of the vertical implantation of a silicone-pyrex tubular prosthe-
sis through the soft tissues between the medial palpebral canthus and the nasal fossa in
patients with obstruction of both upper and lower lacrimal canaliculi.

Material and Method: Ten eyes with complete obstruction of both canaliculi underwent ope-
ration with implantation of silicone-pyrex tubes which were inserted almost vertically
through the soft tissues of the lateral aspect of the nose from the lacrimal caruncle to the
nasal vestibule without osteal perforation. All the operations were performed in an ambu-
latory setting using local anesthesia.

Results: Average duration of operation was 9 minutes. In all cases, lacrimal flow was restored.
Average follow-up was 18 months. No tube displacement was noted. Four cases of obs-
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Fig. 1: A)
Protesis de laco-
rinostomia
formada por un
tubo de silicona
de 2 mm de
didmetro exterior
y una boquilla de
pyrex acoplada a
su extremo
superior. B)
Trocar
consistente en
una cdnula y un
mandrin.
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truction due to bleeding (1), conjunctival secretion (2) or conjunctival papilloma (1) were
encountered during the follow-up period, and they were easily resolved.

Conclusion: Soft tissue carunculo-rhinostomy using a silicone-pyrex tubular prosthesis is a
rapid, simple and effective procedure for canalicular obstruction.

Key words: Soft or vertical carunculo-rhinostomy, conjunctivo-rhinostomy, laco-rhinostomy.

INTRODUCCION

Las obstrucciones de las vias lacrimales
suelen producirse aguas abajo o aguas arriba
del saco lacrimal. Las primeras, por obstruc-
cién del ductus lacrimonasal (rijas), tienen
un tratamiento eficaz desde que hace aproxi-
madamente un siglo aparecieron las técnicas
de dacrio-cisto-rinostomia. Las segundas,
por obstrucciéon de los canaliculos lacrima-
les, tienen por el contrario un prondstico de
resolucién quirtrgica que no alcanza al 50%
de los casos. Para estos casos en que la reper-
meabilizacién quirtrgica de los canaliculos
lacrimales ha fallado, y no se confia en un
nuevo intento operatorio de restauracion, han

surgido técnicas quirdrgicas que abren una
nueva via de cortocircuito que va desde el
saco conjuntival a la fosa nasal a través de
una abertura hecha en el hueso lacrimal y
rama ascendente del hueso maxilar. Estas téc-
nicas se han denominado laco-rinostomias o
conjuntivo-rinostomias (1-3). Cuando el neo-
conducto de laco-rinostomia es mucosa o
piel, frecuentemente se obstruye o retrae,
causando resultados no satisfactorios. Por
ello, algunos cirujanos dacriolgicos han
hecho estos neoconductos de vidrio o de
plastico (3). Las técnicas de laco-rinostomia
resultan laboriosas por necesitar hacer la
apertura 6sea de conexién entre la cuenca
lacrimal y la fosa nasal, porque el camino de
drenaje es horizontal o sélo ligeramente
inclinado hacia abajo y porque el tubo proté-
sico frecuentemente se moviliza y obstruye.
Para evitar esto, hace unos afios aparecié una
nueva técnica consistente en colocar un tubo
entre la cartincula lacrimal y el vestibulo
nasal, que desciende casi verticalmente pega-
do a la superficie anterior del hueso lacrimal,
sin necesidad de perforacién d6sea (5-10).
Esta técnica se conoce como carinculo-
rinostomia vertical o cartinculo-rinostomia
blanda.

En el presente trabajo aportamos nuestra
experiencia con esta técnica.

MATERIAL Y METODOS

Diez pacientes con obstrucciones irrecu-
perables de ambos canaliculos lacrimales de
un ojo fueron intervenidos durante 1999 y
2000 mediante cartinculo-rinostomia blanda.
El tiempo medio de seguimiento postopera-
torio es de afio y siete meses.

La causa de obstruccién de los canalicu-
los lacrimales fue en 2 casos irradiacién por
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epitelioma, 2 casos penfigoide ocular cicatri-
cial, 2 casos canaliculitis virica y 4 casos
causas desconocidas, de los que dos habian
sido intervenidos con tubos de Jones, que
toleraban mal.

Para la intervencion se necesita (fig. 1):
una protesis (suministra: mediofisico @jet.es)
(fig. 1A) consistente en un tubo de silicona
de 8 cm de longitud, 1,5 mm de didmetro
interior y 2 mm de didmetro exterior, que por
uno de sus extremos se continda con una
boquilla infundibular de vidrio pyrex, de 3
mm de longitud, 3 mm de didmetro exterior
en su boca superior y 2 mm de didmetro exte-
rior en su boca inferior. El tubo de silicona
tiene 2 anillos de expansidén externa para evi-

tar su deslizamiento una vez colocado. El
material quirtrgico es un trocar de puncién
de senos maxilares, cuya canula mide 5 cm
de longitud y tiene un didmetro interior de 3
mm (suministra: storz@ewli.com) (fig. 1 B),
un blefarostato, un espéculo nasal, una pinza,
unas tijeras, un potaagujas, y jeringa y aguja
del gélibo 24 para anestesia local.

La técnica quirtrgica fue como sigue (fig.
2): paciente en decubito supino, anestesia
topica del saco conjuntival, anestesia por
infiltracién con mepivacaina del trayecto de
la cara que va desde el canto palpebral
medial al vestibulo nasal. Extirpacién con
pinza y tijera de un fragmento de la carincu-
la visible de unos 2 mm?2. Exposicién del

Fig. 2: Fases de ejecucion de una carunculo-rinostomia blanda: A. Anestesia del trayecto que va a seguir la protesis. A
continuacion (no representado en el dibujo) excision de la parte anterior de la cariincula expuesta. B) Introduccion del trécar en
el vestibulum nasi. Perforacion de la pared lateral del vestibulum nasi en su limite con el limen del atrium nasi. La punta del
punzon pasa por delante de la apertura piriforme de la cara y se desliza hacia arriba por la superficie anterior del hueso maxilar
hasta que emerge en la herida caruncular. C. El punzon se retira hacia abajo, dejando la cdnula del trécar colocada desde la
narina hasta la carincula. D. Introduccion de la protesis tubular por el orificio superior de la cdnula, hasta que el extremo
inferior de la protesis sale por el orificio inferior de la cdnula. E. Extraccion hacia abajo de la cdnula, dejando colocada la
protesis. A continuacion (no representado en el dibujo), fijacion de la boquilla de pyrex al tejido caruncular con una sutura,
durante varios dias. F. Posicion final de la protesis tubular.
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vestibulo nasal abriendo la narina con el
espéculo nasal. Introduccion en la narina de
la punta del punzén del trécar y perforacion
con ella de la pared lateral del vestibulo a
nivel de la abertura 6sea piriforme. Progre-
sion ascendente del trdcar, siguiendo siempre
la superficie externa del hueso maxilar, en
direccién a la herida caruncular hasta hacer
aflorar por ella el extremo del punzén y de la
canula. Retiro hacia abajo del punzén, dejan-
do colocada la cédnula. Introduccién con la
ayuda de una pinza del extremo inferior del
tubo de silicona por la boca superior de la
cdnula hasta que la boquilla de pyrex alcanza
el nivel caruncular. Retiro hacia abajo de la
cénula del trécar, dejando colocado el tubo
de silicona. Seccidén del extremo inferior del
tubo de silicona dejandolo sobresalir dentro
del vestibulo nasal aproximadamente 5-10
mm. Paso de un hilo de sutura dexon 8/0
alrededor de la boquilla de pyrex y sutura del
mismo al borde de la herida caruncular.

RESULTADOS

Las 10 intervenciones se hicieron en régi-
men ambulatorio. El tiempo medio de inter-
vencién fue de 9 minutos. Durante la opera-
cioén un caso sangré al pasar el trocar por las
partes blandas de la cara, y la hemorragia se
cortd comprimiendo durante cinco minutos.

En el postoperatorio inmediato ninguno de
los tubos protésicos se desplazé hacia arriba
0 abajo. Un tubo se obstruyd por sangre pro-
cedente de la hemorragia descrita, y a la
semana de postoperatorio se reabrié pasando
por su interior un hilo de nylon 6/0 con un
nudo.

En el postoperatorio a largo plazo, 2 casos
se obstruyeron por secrecién conjuntival a
los 9 y 13 meses, y se reabrieron facilmente
por irrigacién con salino. Otro caso se obs-
truy6 por un papiloma conjuntiva que obstru-
y6 la abertura externa de la boquilla de
pyrex, y se curd al extirpar el papiloma. Nin-
gln caso se infecto.

Tras un periodo de seguimiento medio de
18 meses, el flujo lacrimal se restaur6 en los
10 casos.

DISCUSION Y CONCLUSION

La obstruccién irrecuperable de los canali-
culos lacrimales es un problema relativamen-
te frecuente, para el que actualmente no hay
mds solucién que la laco-rinostomia. Las téc-
nicas de laco-rinostomia existentes hasta el
presente son de eficacia moderada. Las que
no usan proétesis de mantenimiento se obstru-
yen con gran frecuencia por retraccién de los
tejidos implicados, a veces provocando una
patologia secundaria. Las que usan prétesis
tubulares dan mejores resultados, pero fre-
cuentemente, aun permaneciendo permea-
bles, no drenan bien la ldgrima debido a su
posicién casi horizontal (11-31).

Las laco-rinostomias que habitualmente se
hacen hasta el presente tienen un grado de
dificultad y complejidad medios, necesitan
perforar la rama montante del hueso maxilar,
consumen un tiempo de aproximadamente
30-45 minutos, y se siguen a veces de recu-
rrencia del lagrimeo por obstruccién o des-
plazamiento del tubo.

La técnica que aqui se presenta de laco-
rinostomia blanda, consistente en pasar el
tubo protésico por las partes blandas de la
cara, sin necesidad de perforacion dsea, es de
ejecucion mucho mas sencilla, y sus resulta-
dos son superiores debido al trayecto casi
vertical del tubo.

Una vez colocado el tubo protésico no
hace relieve en la superficie cutdnea del suro
nasogeniano, por lo que estéticamente pasa
desapercibido.

La ocasional oclusién del tubo protésico
por depdsitos organicos es muy facil de lim-
piar pasando por su interior un hilo con un
engrosamiento. Es conveniente que al pasar
el engrosamiento no se movilice el tubo.

En conclusion, la técnica de laco-rinosto-
mia blanda es eficaz, sencilla y rdpida, y en
nuestra experiencia substituye con ventajas a
las anteriormente existentes.
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Cirugia combinada de
facoemulsificacion y
trabeculectomia por dos vias con y
sin mitomicina C

Two-ports combined phacoemulsification and
trabeculectomy surgery with and without
mitomycin C

 BENITEZ DEL CASTILLO SANCHEZ J', MOLINA JURADO E2,
BENITEZ DEL CASTILLO JM', GARCIA INIGUEZ M?, SANTAMARIA GARCIA JM'

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia de la cirugia combinada de facoemulsificacion y trabeculectomia
por dos vias con y sin mitomicina C.

Material y Métodos: Se ha llevado a cabo un estudio prospectivo de 28 ojos de 28 pacientes
con cataratas y glaucoma crénico que se sometieron a cirugia combinada de facoemulsifi-
cacion y trabeculectomia por dos vias diferentes. 15 de estos ojos se sometieron al proce-
dimiento quirdrgico sin mds, y los otros 13 ojos se sometieron a la cirugia combinada, con
la aplicacién intraoperatoria durante 2 minutos de una solucién de 0,2 mg/ml de mitomici-
na C (MMCQ). El tiempo de seguimiento medio ha sido de 11,6 meses (min.: 6, max.: 18)
en el grupo sin MMC y de 11,5 meses (min.: 6, max.: 18) en el grupo con MMC.

Resultados: En la dltima visita del seguimiento, 11 de 15 casos (73,3%) del grupo sin MMC
y 9 de 13 casos (69,2%) del grupo con MMC, alcanzaron una PIO final <20 mmHg y >5
mmHg. En la misma visita, 9 de 15 casos (60%) en el grupo sin MMC y 8 de 13 casos
(61,5%) en el grupo con MMC presentaban una mejor agudeza visual corregida de 0,5 o
mayor. Por tanto, no se evidenciaba diferencias significativas clinicamente en la disminu-
cion de la presion postoperatoria ni en la agudeza visual entre los dos grupos. Las compli-
caciones han sido menores y similares en los dos grupos, salvo un caso de hipotonia ocu-
lar asintomdtico que se ha desarrollado en cada grupo.
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Conclusion: La aplicacion intraoperatoria de MMC en la cirugia combinada de facoemulsifi-

cacion y trabeculectomia por dos vias no parece mejorar la tasa de éxito de este procedi-
miento quirtrgico por si solo.

Palabras Clave: Cirugia combinada de facoemulsificacién y trabeculectomia por dos vias,

mitomicina C.

SUMMARY

Purpose: To evaluate the effectiveness of «two-ports» combined phacoemulsification and tra-

beculectomy surgery with and without mitomycin C.

Material and Methods: A prospective study of 28 eyes of 28 patients with coexisting cataract

and chronic glaucoma who underwent combined surgical procedure of phacoemulsification
and trabeculectomy with two different ports, has been carried out. 15 of these eyes had the
combined surgery alone, and the others 13 eyes had the combined surgery plus an intrao-
perative 2 minutes application of a 0.2 mg/ml mitomycin-C (MMC) solution. The mean
follow-up period has been 11.6 months (min.: 6, max.: 18) for the without-MMC group, and
11.5 months (min.: 6, max.: 18) for the with-MMC group.

Results: At the last follow-up visit, 11 of 15 cases (73.3%) of the without-MMC group and 9

of 13 cases (69.2%) of the with-MMC group, reached a final IOP <20 mmHg and >5
mmHg. At the same visit, 9 of 15 cases (60%) in the without-MMC group and 8 of 13 cases
(61.5%) in the with-MMC group had a final best-corrected visual acuity of 0.5 or better. So,
no clinically significant difference in postoperative pressure reduction and visual acuity was
seen between the groups. Complications were minor and similar in both groups, except one

case of assymptomatic hypotony developed in each group.
Conclusion: Intraoperative application of MMC in «two-ports» combined phacoemulsification
and trabeculectomy surgery, does not seem to increase the success rate of this surgical pro-

cedure by its own.

Key words: Two-ports combined phacoemulsification and trabeculectomy surgery, mitomycin C.

INTRODUCCION

La asociacion de problemas oculares tales
como el glaucoma y cataratas tiene una inci-
dencia creciente. Esto parece ser debido al
incremento notable de la poblacién geridtrica
en nuestro medio en la cual incide funda-
mentalmente este tipo de patologia, asi como
al conocido efecto cataratégeno de algunos
de los farmacos hipotensores utilizados para
combatir el glaucoma.

El tratamiento quirdrgico para abordar
estos problemas refleja avances que se han
adquirido en los dltimos afios. Por un lado, la
extraccion extracapsular manual de la catara-
ta se ha sustituido por las técnicas de peque-
fla incisién, con capsulorrexis y facoemulsi-

ficacion del cristalino (1,2). Por otro lado, la
cirugia del glaucoma se ha visto favorecida
por la aplicacién se sustancias antimitéticas,
como la mitomicina C (MMC), que al dismi-
nuir la reaccidén fibrobldstica cicatricial,
parece mejorar el prondstico de la funcidén
filtrante de estas cirugias (3,4).

Se ha demostrado ampliamente la eficacia
de la aplicacién de MMC en las trabeculec-
tomias (TBLT) de los glaucomas denomina-
dos de «alto riesgo» para fallo de la cirugia
filtrante (5,6), entre las que se incluyen las
TBLT que se realizan en combinacién con
cirugia de cataratas, ya sea extracapsular (7)
o con facoemulsificacion (8). El propdsito de
este estudio es comprobar la necesidad o no
de la aplicacion de MMC, en las cirugias
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combinadas de TBLT y facoemulsificacion,
cuando ambas se realizan por vias distintas.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo, de casos
y controles, en el que han formado parte
pacientes del Hospital del S.A.S, de Jerez con
glaucomas crénicos de dngulo abierto que
precisaban, a nuestro criterio, someterse a
cirugia combinada de cataratas y glaucoma,
con o sin aplicacién intraoperatoria de MMC.
La decision de si se utilizaba o no el antime-
tabolito para cada paciente, ha sido aleatoria
y no respondia a ningin criterio especifico,
salvo el de mantener en la muestra, dos gru-
pos de pacientes de un tamaiio parecido.

La técnica quirdrgica que empleamos se
realiza bajo anestesia locorregional y en régi-
men de «Hospital de dia». Comienza con la
diseccion de un colgajo conjuntival y de
Tenon base limbo, a unos 8 mm de éste. Pos-
teriormente, y en el darea de las 12 horas, se
realiza la diseccion del colgajo escleral de 3
x 4 mm de tamafio y de la mitad del grosor
de la esclera.

A continuacidn, en el grupo en el que apli-
camos MMC y antes de efectuar la paracen-
tesis a camara anterior, colocamos una lami-
na de Spongostan de 4 X 6 mm, empapada en
una soluciéon de MMC 0,2 mg/ml, bajo el
colgajo escleral y de conjuntiva-Tenon,
durante 2 minutos. Acto seguido la retiramos
y lavamos profusamente con 50 cc de suero
fisiolégico.

Después se continda el acto quirdrgico con
la paracentesis, pequeifia (cuchillete de 15°) y
desde el fondo del colgajo escleral. De esta
forma es como hubiéramos proseguido, tras
la esclerectomia parcial incompleta, de no
utilizar la MMC. Esta ser4 la paracentesis de
apoyo para la cirugia de la catarata. Desde
aqui introducimos material viscoeldstico en
camara anterior. Con este paso realizamos
sinequiolisis posteriores de manera roma si
es que es necesario. No hemos precisado de
esfinterotomias, ni hemos utilizado anillos o
ganchos para aumentar el tamafio pupilar.

Realizamos una incisiéon temporal valvu-
lada cérneo-corneal con un cuchillete cali-

brado de 3,2 mm. Procedemos a la realiza-
cién de una capsulorrexis con quistitomo de
27 Gy tras la hidrodiseccién con cdnula de
punta plana y rotacion del material nuclear
continuamos con la facoemulsificacién del
cristalino con técnica de «crack & flip» o
«chip & flip». Seguidamente a la extraccién
de los restos corticales son sistema automati-
co de irrigacién-aspiracién, reponemos
camara anterior con material viscoeldstico,
ensanchamos la incisién corneal hasta 4,1
mm con cuchillete calibrado e introducimos
una LIO de material acrilico pleglable de 6
mm de didametro de Optica en el saco capsu-
lar. Después de extraer el viscoeldstico,
cerramos la incisién con un punto de Nylon-
monofilamento de 10-0 en «X».

Volvemos al drea de las 12 horas bajo la
esclerectomia donde extirpamos una porcién
de tejido esclero-corneal de 2 x 3 mm inclu-
yendo trabéculum y realizamos una iridecto-
mia periférica. Se sutura el colgajo escleral
con 5 puntos sueltos de Nylon 10-0 y se
repone la cdmara anterior, si es necesario con
B.S.S. Finalmente, se cierra la conjuntiva y
la Tenon con sutura continua de seda virgen
8-0 e inyectamos 40 mg de prednisolona sub-
conjuntivalmente.

La medicacién postoperatoria ha consisti-
do en midridticos-ciclopléjicos débiles (tro-
picamida colirio), antibidticos topicos y coli-
rios antiinflamatorios (dexametasona alcohol
y diclofenaco sddico), estos tultimos con
dosificacién variable segtin el caso. Se reco-
mendaban masajes oculares si se creian
necesarios y se ha instaurado medicacion
hipotensora cuando la presién intraocular
(PIO) se ha juzgado inconveniente para el
estado del nervio 6ptico.

Los controles postoperatorios (AV, PIO,
BMC y FO) se han llevado acabo, salvo com-
plicaciones, a las 24 h, 2-5 dias, 7 dias, 15
dias, 1 mes, 3 meses y, en adelante, cada 3
meses.

La refraccion y el nimero de medicacio-
nes antiglaucomatosas se recogia al final del
seguimiento. También se controld el nimero
de dioptrias de astigmatismo en cada uno de
los pacientes. Para calcular el cambio y el
sentido de éste, la direccion del astigmatismo
se clasificaba como «a favor de la regla»
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(AFR) o «en contra de la regla» (ECR) utili-
zando los ejes de 45° y de 135° como meri-
dianos de corte. Al nimero de dioptrias de
cilindro se le asignaba un signo negativo si
era AFR y positivo si era ECR. La evolucién
del astigmatismo se calcula sustrayendo los
valores preoperatorios de los resultados pos-
toperatorios, de tal forma, que un valor posi-
tivo indica un cambio ECR y uno negativo
uno AFR.

El anélisis de los resultados se ha realiza-
do utilizando la prueba de comparacién de
medias (t de Student) para las variables cuan-
titativas y el test de la Chi cuadrado para las
variables cualitativas. Ademas, se ha calcula-
do la tasa de éxito acumulada y se han dise-
fado curvas de supervivencia para cada téc-
nica segun el método de Kaplan-Meier, que
se han comparado con el test de Log-Rank.
Para el cdlculo de la tasa acumulada de éxito
de cada uno de los grupos de tratamiento,
todos los pacientes se incluian en el andlisis
de los datos hasta el momento de ser consi-
derados como «fallos» (en nuestro caso
cuando PIO final > 20 mmHg o < 5 mmHg),
o bien, se perdieran en el seguimiento y se
consideraran «nulos». Los tratamientos sélo
eran catalogados como fallidos cuando, des-
de el control del mes, la PIO no se encontra-
ba entre los valores que se han considerado
como satisfactorios en dos controles sucesi-
vos, y cuando esto ocurria, el fallo se anota-
ba desde el primero de estos controles. Los
resultados se clasifican como significativos
si p<0,05.

RESULTADOS

En el estudio se han incluido un total de 28
0jos, pertenecientes a 28 pacientes distintos.
15 de estos ojos se han sometido a la técnica
quirdrgica descrita sin la aplicacién de
MMC. En adelante llamaremos a este grupo
como Grupo Sin MMC. Los otros 13 ojos, se
han operado con la misma técnica pero apli-
candoles MMC intraoperatoriamente, como
se ha expuesto. En adelante llamaremos a
este grupo como Grupo Con MMC.

El tiempo de seguimiento medio para el
Grupo Sin MMC es de 11,6 meses (D.T.:

3,7) con un minimo de 6 y un maximo de 18
meses. El tiempo de seguimiento medio para
el Grupo Con MMC es de 11,5 meses (D.T.:
4,3) con un minimo de 6 y un mdximo de 18
meses. Entre ambos no existen diferencias
estadisticamente significativas. No se han
perdido pacientes durante el seguimiento.

Todos son glaucomas crénicos de dngulo
abierto. En el Grupo Sin MMC, 13 (86,6%)
son glaucomas primarios de 4ngulo abierto
(GPAA) y 2 (13,3%) son glaucomas secunda-
rios de dngulo abierto (GSAA), concretamen-
te glaucomas pseudoexfoliativos. En el Grupo
Con MMC, 12 (92,3%) son GPAA y 1 (7,6%)
es un GSAA, también un glaucoma pseudoex-
foliativo. Entre ambos grupos no existe dife-
rencia estadisticamente significativa.

Con respecto a tratamientos previos de
laser o cirugia, en el Grupo Sin MMC, 2 de
los paciente (13,3%) habian sido sometidos a
trabeculoplastia laser (TBLP), que ya no era
funcionante. En el Grupo Con MMC, tam-
bién 2 de los pacientes (15,3%) habian reci-
bido TBLP que ya no resultaba eficaz. Tam-
poco existe diferencia significativa entre
ambos grupos.

La edad media del Grupo Sin MMC es de
69,8 afios (D.T.: 4,7) (min.: 69, max.: 78). La
edad media del Grupo Con MMC es de 67,8
afios (D.T.: 4,2) (min.: 56, max.: 74). Entre
ambos grupos no existe diferencia significativa.

La distribucién por sexos en el Grupo Sin
MMC es de 6 varones (40%) y de 9 mujeres
(60%). En el Grupo Con MMC son 7 varones
(53,8%) y 6 mujeres (46,1%). Tampoco exis-
ten diferencias significativas entre ambos
grupos.

En la evolucion y hasta el dltimo control
(seguimiento medio de 11,6 meses para el
Grupo Sin MMC y de 11,5 meses para el
Grupo Con MMC) la PIO ha mostrado los
valores que se exponen en la figura (fig. 1).

La PIO media final del Grupo Sin MMC
es de 16 mmHg (D.T.: 4,9) y la PIO media
inicial era de 24,1 mmHg (D.T.: 2,4). La
diferencia entre ambas es de 8,1 mmHg, lo
que supone un descenso medio del 33,7% y
una diferencia entre ambas estadisticamente
significativa con p<0,001.

La PIO media final del Grupo Con MMC
es de 15,8 mmHg (D.T.: 5,4) y la PIO media
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inicial era de 24 mmHg (D.T.: 2,3). La dife-
rencia entre ambas es de 8,1 mmHg, lo que
supone un descenso medio del 33,9% y una
diferencia entre ambas estadisticamente sig-
nificativa con p<0,001.

La comparacién de las PIO finales medias
entre ambos grupos no es estadisticamente
significativa, como tampoco lo es la compa-
racién entre ambas PIO medias iniciales
(tabla I).

La PIO ha disminuido con respecto al con-
trol preoperatorio en el 86,6% (13 ojos de
15) del Grupo Sin MMC y en el 92,3% (12
ojos de 13) del Grupo Con MMC. La PIO se
ha mantenido igual en el 13,3% (2 ojos de
15) del Grupo Sin MMC y en el 7,6% (1 ojo
de 13) del Grupo Con MMC. La PIO no ha
aumentado con respecto al nivel pretrata-
miento en ningtn ojo (0%) de ninguno de los
grupos. No existe diferencia significativa
entre los grupos en la evolucién de la PIO.

En el Grupo Sin MMC, un 73,3% de casos
(11 ojos de 15) presentan una PIO final < de
20 mmHg y > de 5 mmHg, con o sin medi-
cacion hipotensora sobreafiadida. En este
mismo grupo, un 60% de casos (9 ojos de 15)
presentan este nivel de PIO final sin medica-
cién (tabla II).

En el Grupo Con MMC, son un 69,2% de
casos (9 ojos de 13) los que alcanzan una
PIO final < de 20 mmHG y > de 5 mmHg,
con o sin medicaciéon. En este grupo, un

Tabla I. PIO pre- y postoperatoria en los diferentes grupos

H
25 mmHg
20
15
10
5
0
01 3 6 11
GRUP.SIN MMC24,1116, 16,3 16,4 1
GRUP.CON MMC| 2417 6| 16| 16,1 15,

Meses
[ GRUP.SIN MMC —GRUP.CON MMd

61,5% de casos (8 ojos de 13) son los que
alcanzan este nivel sin medicacion.

La comparacion del nimero de casos que
presentan niveles de PIO final <20 mmHg y
>5 mmHg, con o sin medicacién, no muestra
diferencia significativa entre ambos grupos.
Tampoco muestra diferencia estadisticamen-
te significativa la comparacién entre los gru-
pos del nimero de casos que alcanzan este
nivel sin medicacién.

Con este criterio de €xito, se han disenado
curvas de supervivencia para cada grupo y se
ha calculado la tasa de éxito acumulado de
cada cirugia. Esta tasa es de 0,72 (a partir del
noveno mes) para el Grupo Sin MMC y de
0,69 (a partir del sexto mes) para el Grupo
Con MMC. La comparacién de ambas curvas
de supervivencia con el test de Log-Rank
demuestra que no existe diferencia significa-
tiva entre ambas (fig. 2).

Grupo Sin MMC Grupo Con MMC Dif. Estadistica
PIO Med. Preop. 24,1 (D.T.: 2,4) 24 (D.T.: 2,3) p>0,05
PIO Med. Postop. 16 (D.T.: 4,9) 15,8 (D.T.: 5,4) p>0,05
Diferenc. Med. 8,1 8,1
Descenso (%) 33,7% 33,9%

Tabla II. Analisis de la PIO finales y de las tasas de éxito acuamuladas de los dos grupos

Grupo Sin MMC Grupo Con MMC Dif. Estadistica
PIO Final <20 & >5 mm Hg 11 (73,3%) 9 (69,2%) p>0,05
(xMed.)
PIO Final <20 & >5 mmHg 9 (60%) 8 (61,5%) p>0,05
(— Med.)
Tasa éxito acumulada 0,72 0,69 p>0,05
PIO Final <15 & >5 mmHg 7 (46,6%) 6 (46,1%) p>0,05
(xMed.)
PIO Final <15 & >5 mmHg 7 (46,6%) 6 (46,1%) p>0,05
(-Med.)
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Fig. 1: Evolucion
de la PIO en los
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ambos grupos.
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Fig. 2: Curvas de
supervivencia y
tasas de éxito
acumulada de
ambos grupos
(Kaplan-Meier).
La comparacion
con test de Log-
Rank demuestra
que no esixte
diferencia
significativa.
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Si como recomienda Palmberg, para redu-
cir al minimo la probabilidad de pérdida pro-
gresiva del campo visual, establecemos la
barrera del éxito en 15 mmHg, encontramos
que, en el Grupo Sin MMC, un 46,6% de
casos (7 ojos de 15) presentan una PIO final
de <15 mmHg y >5 mmHg, con o sin medi-
caciéon. De este mismo grupo, también un
46,6% de casos (7 ojos de 15) son los que
presentan este nivel tensional sin medicacion
afiadida.

En el Grupo Con MMC es un 46,1% de
casos (6 ojos de 13) los que tienen una PIO
final <15 mmHg y >5 mmHg, con o sin medi-
cacién. En este grupo, también un 46,1% de
casos (6 ojos de 13) son los que alcanzan esta
PIO final sin medicacién hipotensora.

La comparacion entre los grupos del
nimero de casos que alcanzan niveles finales
de PIO <15 mmHg y >5 mmHg, ya sea con
o sin medicacidn, o sélo sin medicacion, no
muestra diferencia estadisticamente signifi-
cativa.

El nimero medio de medicaciones preo-
peratorias en el Grupo Sin MMC es de 2,2
(D.T.: 0,5) y en el Grupo Con MMC es de
2,23 (D.T.: 0,5). La diferencia no es estadis-

Tabla III. Cambios recogidos en la agudeza visual (AV)

ticamente significativa. El nimero medio de
medicaciones postoperatorias en el Grupo
Sin MMC es de 0,4 (D.T.: 0,7) y en el Grupo
Con MMC es de 0,4 (D.T.: 0,7). La diferen-
cia tampoco es significativa.

Un 93,3% de casos (14 ojos de 15) han
precisado de menos medicacién antiglauco-
matosa (con respecto al preoperatorio) en el
Grupo Sin MMC y un 92,3% de casos (12
ojos de 13) en el Grupo Con MMC. Ninguno
(0%) de los casos del Grupo Sin MMC ha
precisado el mismo ndmero de farmacos
hipotensores, aunque un 7,6% de casos (1
ojo de 13) del Grupo Con MMC si lo ha pre-
cisado. Finalmente, sélo un 6,6% de casos (1
ojo de 15) y ninguno (0%) del Grupo Con
MMC han requerido de un mayor nimero de
farmacos. No existe diferencia significativa
entre los grupos.

La Agudeza Visual (AV) (escala de Sne-
llen) media preoperatoria es de 0,12 en el
Grupo Sin MMC y de 0,13 en el Grupo Con
MMC, y no existe diferencia significativa
entre ambos. La AV media postoperatoria es
de 0,55 en el Grupo Sin MMC y de 0,62 en
el Grupo Con MMC. Tampoco existe dife-
rencia significativa entre ambos (tabla III).

Los casos que muestran una AV postope-
ratoria >0,5-1 son el 60% (9 ojos de 15) en el
Grupo Sin MMC y el 61,5% (8 ojos de 13)
en el Grupo Con MMC. Los casos que alcan-
zan una AV postoperatoria entre 0,2-0,5 son
el 20% (3 ojos de 15) en el Grupo Sin MMC
y el 23% (3 ojos de 13) en el Grupo Con
MMC. Aquellos que presentan sélo una AV
postoperatoria de <0,2 son el 20% (3 ojos de
15) en el Grupo Sin MMCy el 15,3% (2 ojos
de 13) en el Grupo Con MMC. No existe
diferencia significativa entre los grupos.

Grupo Sin MMC Grupo Con MMC Dif. Estadistica

AV Med. Preop. 0,12 0,13 p>0,05
AV Med. Postop. 0,55 0,62 p>0,05
Evoluc. AV p>0,05

Mejor 11 (73,3%) 10 (76,9%)

Igual 3 (20%) 3 (23%)

Peor 1 (6,6%) 0 (0%)
Clasif. AV Postop. p>0,05

>0,5-1 9 (60%) 8 (61%)

0,2-0,5 3 (20%) 3 (23%)

<0,2 3 (20%) 2 (15,3%)
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Con respecto a la evolucién de la AV,
aquellos casos que mejoran su AV son el
73,3% (11 ojos de 15) en el Grupo Sin MMC
y el 76,9% (10 ojos de 13) en el Grupo Con
MMC. Los que mantienen igual su AV son el
20% (3 ojos de 15) en el Grupo Sin MMC y
el 23% (3 ojos de 13) en el Grupo Con
MMC. Finalmente, el 6,6% de casos (1 ojo
de 15) empeora su AV en el Grupo Sin MMC
y ninguno (0%) en el Grupo Con MMC.
Tampoco existe diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos.

El ndmero medio de dioptrias de astigma-
tismo preoperatorio es de 0,46 (ECR) en el
Grupo Sin MMC y de 0,09 (ECR) en el Gru-
po Con MMC, sin diferencia significativa
entre ambos. El nimero medio de dioptrias
de astigmatismo postoperatorio es de 0,7
(ECR) en el Grupo Sin MMC y de 0,82
(ECR) en el Grupo Con MMC, sin diferencia
significativa entre ambos. El cambio astig-
matico producido en la cirugia es de +0,23
(ECR) en el Grupo Sin MMC y de +0,73
(ECR) en el Grupo Con MMC. No existe
diferencia significativa entre ambos.

Atendiendo al aspecto de la ampolla de fil-
tracién en el postoperatorio, aquellos casos
que presentaban una ampolla quistica avas-
cular funcionante son 6,6% (1 ojo de 15) en
el Grupo Sin MMC y el 38,4% (5 ojos de 13)
en el Grupo Con MMC. Los que presentan
una ampolla poliquistica funcionante son el
33,3% (5 ojos de 15) en el Grupo Sin MMC

Tabla IV. Complicaciones en los dos grupos

y el 23% (3 ojos de 13) en el Grupo Con
MMC. Las ampollas planas funcionantes son
el 33,3% (5 ojos de 15) en el Grupo Sin
MMC y el 7,6% (1 ojo de 13) el el Grupo
Con MMC. Las ampollas planas no funcio-
nantes suponen el 20% (3 ojos de 15) del
Grupo Sin MMC y el 15,3% (2 ojos de 13)
del Grupo Con MMC. Por dltimo, las ampo-
llas encapsuladas no funcionantes son el
6,6% (1 ojo de 15) en el Grupo Sin MMC y
el 15,3% (2 ojos de 13) en el Grupo Con
MMC. La diferencia entre los dos grupos no
es estadisticamente significativa.

COMPLICACIONES Y
FRACASOS

El nimero de pacientes del Grupo Sin
MMC que no han mostrado ninguna de las
complicaciones listadas en la tabla (tabla IV)
es de 10, de un total de 15, que suponen un
66,6% de los casos. Los pacientes del Grupo
Con MMC que no han tenido complicacio-
nes son 8, de un total de 13, que son el 61,5%
de los casos (tabla IV). No existe diferencia
estadistica entre ambos grupos.

Grupo Sin MMC

En este grupo, un paciente presentd una
ampolla encapsulada (6,6%), al mes de la

Grupo Sin MMC
N.° Resp. (% casos)

Grupo Con MMC Dif. Estadistica

N.° resp. (% casos)

Atalamia 0 (0%)
Hipema 2 (13,3%)
Hiper. Trans. 2 (13,3%)
Hipot. Mant. 1 (6,6%)
Afect. Corn. 0 (0%)
Fugas Conj. 0 (0%)
Amp. Encaps. 1 (6,6%)
Uveitis 0 (0%)
Desp. Coroid. 0 (0%)
Macul. Hipot. 0 (0%)
EMQ 0 (0%)
Opacif. Caps. 0 (0%)
Rotur. Caps. 0 (0%)
Vitreorrag. 0 (0%)
Desc. LIO 0 (0%)
Endoftalm. 0 (0%)
No Complicaciones 10 (66%)

(0%)
(7,6%)
(15,3%)
(7,6%)
(7,6%)
(0%)
(15,3%)
(0%)
(0%)
(0%)
(0%)
(0%)
(0%)
(0%)
(0%)
(0%)
(61%) No sig.

OO ONO—~—~NN—~,O
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evolucién. Esto condicion6 una hipertension
ocular (HTO) transitoria (PIO >5 mmHg
sobre su nivel preoperatorio) que cedid, res-
pondiendo a la medicacion antiinflamatoria.

Ademads del anterior, otro paciente mostrd
en un control temprano del seguimiento nive-
les altos de PIO. La incidencia, por tanto, de
HTO transitoria en este grupo es del 13,3%,
similar a la incidencia del otro grupo de tra-
tamiento.

Otros dos pacientes (13,3%) mostraron
sendos cuadros de hipema en el postoperato-
rio (uno, sélo trazos de sangre en cdmara
anterior), que no condicionaron malos resul-
tados de la cirugia.

Uno de los pacientes (6,6%) presenta un
cuadro de hipotensién ocular mantenida
(PIO final <5 mmHg) y asintomaético, al final
de su seguimiento. Se acompaiia de una
ampolla de filtracién plana y funcional, que
ha condicionado que se le considere como
«fallo» de la técnica.

Los cuatro pacientes (26,6%) que no han
mejorado su visién en este grupo son tres
pacientes con maculopatia diabética y otro
con degeneracién macular senil.

Grupo Con MMC

Dos pacientes presentaron sendas ampo-
llas encapsuladas (15,3%). Uno de ellos que
curs6 con HTO transitoriamente cedid bien,
respondiendo a la elevacion de la medicacién
antiinflamatoria. El otro no cedié. Su ampo-
lla gigante caus6 una afectacién corneal por
desecacion (tipo Dellen) (7,6%) que preciso
cirugia para su extirpacion y se hubo de con-
siderar a este paciente como «fallo».

Otro paciente mostré otro cuadro de HTO
transitoria en el postoperatorio precoz, que
ya habia bajado en el siguiente control. Por
lo tanto, la incidencia de esta complicacién
ha sido del 15,3%.

Otro de nuestros pacientes mostré hipema
(7,6%) en el postoperatorio inmediato, que
desaparecid sin mds, y sin condicionar mal
prondstico para el tratamiento.

Al igual que el grupo anterior, un paciente
muestra un cuadro de hipotensién ocular
mantenida asintomatico (7,6%). Presenta

una ampolla quistica avascular y lo hemos
considerado como «fallo». Como no tiene
clinica ni otra complicacién, hemos preferi-
do mantener, de momento (6 meses segui-
miento), una actitud expectante.

Finalmente, de los tres pacientes que no
han mejorado su agudeza visual (23%), uno
presenta maculopatia diabética, otro, una
degeneracion macular senil atréfica y otro,
parece no haber mejorado por el avanzado
estado de dafio su nervio Optico de origen
glaucomatoso.

DISCUSION

Desde que Spaeth y Sivalingam (9) descri-
bieran por primera vez, la técnica combinada
para la operacidn filtrante de glaucoma y la
extraccion de cataratas, el procedimiento
quirurgico ha cambiado con el tiempo. Como
hemos comentado, los adelantos que supo-
nen una cirugia de cataratas con pequefia
incision y facoemulsificacion y la posibili-
dad de modulacién farmacoldgica de la cica-
trizacién de la herida de la trabeculectomia,
pueden llegar a hacer modificar nuestra indi-
cacion de cirugia combinada de glaucoma y
catarata (10).

No obstante, somos conocedores de que el
uso de la MMC no estd exento de riesgos, ya
descritos, entre los que se encuentra la macu-
lopatia por hipotonia ocular (5,11).

Ademads, asumimos el hecho, que aunque
sin estar probado parece razonable, de que una
menor agresién quirdirgica, provoca menos
inflamacién ocular. De esta forma, disminuye
el estimulo cicatricial de la herida y aumenta
las posibilidades de éxito a largo plazo de la
cirugia filtrante y el control de la PIO (12).

Teniendo en cuenta estas dos ultimas ase-
veraciones, nos parece légico plantearnos la
auténtica necesidad de la aplicacién de
MMC en la cirugia de glaucoma y cataratas
por dos vias distintas.

Nuestros resultados demuestran que la
técnica, en ambos grupos, con y sin MMC,
posee una eficacia hipotensora equivalente y
una potencia similar para la rehabilitacién
visual. El nimero de complicaciones ha sido
bajo y con similar distribucién en ambos gru-
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pos de tratamiento. Pero, no podemos olvidar
el riesgo potencial de otras complicaciones
tedricas inherentes a la aplicacién de sustan-
cias antimitéticas, como parece advertir en
nuestro caso, el elevado nimero de ampollas
filtrantes quisticas con cardcter avascular en
el grupo al se le aplic6 MMC (38%).
Nuestra conclusion es que, la aplicacion
de MMC en la cirugia combinada TBLT y
Facoemulsificacion por dos vias, no parece
mejorar el resultado hipotensor, ni, desde
luego, visual, de esta técnica realizada aisla-
damente sin la aplicaciéon de MMC.
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ARTICULOS ORIGINALES

Los topicos de la topica

The clichés of anaesthesia for external aplication

MARTINEZ SANZ F'

«Mds alto, mds fuerte, mds rdpido.»
Lema olimpico

RESUMEN

La anestesia tdpica, es la técnica de eleccion para la cirugia de la catarata mediante facoemul-
sificacion, no obstante en este articulo se plantea la conveniencia de recurrir en ocasiones a
otros tipos de anestesia, valorando el riesgo y beneficio, defendiendo que esta alternativa es
técnicamente aceptable y éticamente correcta.

«Taller, stronger, faster.»
Olympic motto

SUMMARY

External anaesthesia, is the technical choice for cataract surgery through Phaco, however, this
article raises the cuestion of the convenience of resorting to other types of anaesthesia on
certain times, assessing the risk and advantage, defending that this alternative is technically

acceptable and ethically right.

INTRODUCCION

Durante estos ultimos afios, hemos vivido
con expectacion los acontecimientos que con
enorme aceleracion, se han producido alrede-
dor de la cirugia de la catarata mediante faco-
emulsificacién y que tuvieron su punto mas
algido con el uso generalizado de la anestesia
superficial o tépica, descrita ya por Koller (1)
en 1884 con el uso de la cocaina y reintenta-

da felizmente por Fichman (2) en 1992 con la
tetracaina topica, consiguiendo que, parafra-
seando en parte a Davis y Mandel (3) pione-
ros de la anestesia peribulbar, «después de
cien afios, el circulo parecio cerrarse».

Algo maés tarde Gills (4), basdndose en un
accidente fortuito previo, nos transfiere en
1997, su experiencia en el uso de la anestesia
intraocular con la lidocaina, anestésico mas
utilizado en oftalmologia (5).

Servicio de Oftalmologia del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

1 Jefe del Servicio de Oftalmologia.
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La anestesia topica «atrapa» a los ciruja-
nos oftalmélogos de los noventa, por ser
«una técnica anestésica rdpida, sencilla,
minimamente invasiva e indolora, que per-
mite una recuperacion de la funcion visual
inmediata y sin secuelas estéticas».

La anestesia tdpica, soslaya las complicacio-
nes de otras técnicas anestésicas (6) que pueden
dificultar, retrasar o interrumpir la cirugia,
como edemas, hemorragias subconjuntivales o
hematomas retrobulbares y la perforacion del
globo. Evita las secuelas postoperatorias como
la ptosis, la diplopia o el hiposfagmo y reduce
el riego de efectos sistémicos o de ceguera por
NOIA, siendo la técnica de eleccién en los
pacientes anticoagulados. Ademds aumenta el
rendimiento de los tiempos quirtrgicos y la efi-
ciencia de la cirugia ambulatoria (7).

Disminuye también el estrés del paciente,
al no emplear agujas ni mecanismos hipoten-
sores oculares, siendo estéticamente acepta-
ble porque mantiene el ojo blanco en el pos-
toperatorio (8) y evita la necesidad de la
oclusiéon ocular. Facilita también el inicio
inmediato del tratamiento médico, si ello for-
ma parte de nuestro protocolo.

Entre los inconvenientes destacamos, que
con la anestesia topica hay analgesia pero
no-aquinesia (9), teniendo un tiempo de
anestesia suficiente pero limitado, produ-
ciendo a veces una analgesia subtotal (10),
con el consiguiente disconfort que en ocasio-
nes refieren algunos pacientes, molestando a
veces la sutura si tenemos que utilizar un
punto de seguridad. Algunos anestésicos
tépicos, pueden alterar el epitelio corneal.

El cirujano que quiera iniciarse o enfrentar-
se por primera vez a esta técnica, que induda-
blemente supone un nuevo reto en la progre-
sién quirdrgica, pero nunca debe ser un fin en
si misma, tiene que valorar en su justa medida
este procedimiento, haciendo un ejercicio de
autovaloracién quirdrgica, que le ayude a ven-
cer el «miedo escénico» que seguro acompa-
fla a esta primera interpretacion.

Para ello, el debutante se reconocera sufi-
ciente destreza en las técnicas rdpidas de
faco por cérnea clara temporal, sin sutura,
con un tiempo medio quirtrgico habitual por
debajo de 15-20 minutos. Debe estar familia-
rizado con las técnicas anestésicas de rescate

(11), ya sea intracamerular o subtenoniana,
que puedan apoyar en algiin momento a la
anestesia superficial y practicar habitualmen-
te €l didlogo como anestesia verbal. Contar
también con la presencia del anestesista, le
dard confianza por si en algin momento se
aconsejase la sedacion.

Este cirujano debe entender y asumir como
normal, el estar trabajando sobre un ojo
movil, que manifestara un cierto grado de dis-
confort (12), al poner el blefaroestato y que
tendrd fotofobia al mirar a la luz del micros-
copio, punto que sirve de fijacion del globo,
por lo que la apertura palpebral debe ser pro-
gresiva y la intensidad de la luz paulatina.

Deberda informar al paciente que puede
tener molestias, nunca dolor, con los cambios
de presiéon que se producen, al introducir la
pieza de mano del U/S o de la I/A, al hacer la
hidrodiseccién o al acercar el vacio a zonas
sensibles como iris, zénula y cuerpo ciliar,
por lo que puede ser util recurrir a la aneste-
sia intracamerular. Tendra que tener especial
cuidado al realizar la capsulorrexis.

Pero no olvidemos, que toda cirugia con
anestesia tdpica, debe ser un matrimonio de
conveniencia, entre un paciente colaborador
con un oftalmélogo experimentado, asistien-
do a esta ceremonia como juez de hecho, una
patologia ocular apropiada, siendo este ulti-
mo muy exigente con las partes contratantes.
Por tanto, debemos decidir sin complejos el
mejor método anestésico, valorando en una
balanza el riesgo y el beneficio individual-
mente para cada paciente.

Asistiremos desde la distancia y con las
reservas propias que dicte nuestro nivel de
experiencia, los mensajes que nos lleven a
descalificar una faco técnicamente correcta,
si no ha sido realizada con este soporte anes-
tésico y también rechazaremos, las imagenes
que en ocasiones presenciamos con desmedi-
da sensaciéon de vértigo, que anteponen la
habilidad manual al conocimiento de la téc-
nica quirdrgica y muestran a la anestesia
tépica como el fin y no como el medio de
realizar las cirugfas por incisiones pequeiias,
verdadero fundamento y objetivo de la ciru-
gia actual de la catarata.

Por ello, nos plantearemos como contrain-
dicaciones formales de la anestesia tépica y
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no dudaremos en practicar otro tipo de anes-
tesia en niflos y jévenes, en pacientes poco
colaboradores o especialmente ansiosos, en
aquellos con hipoacusias severas, en discapa-
citados psiquicos o dementes y en los que
sufran alteraciones neuroldgicas como tem-
blor intencional o nistagmus. También en
ojos con disminucién de la transparencia cor-
neal.

Consideraremos como contraindicaciones
relativas y desestimaremos por tanto para la
anestesia topica si procede, los pacientes con
blefarofimosis o hendiduras palpebrales
pequeiias, las cataratas con defectos zonula-
res o las pupilas en miosis por cirugias pre-
vias, exfoliaciéon o uveitis. Igualmente las
cirugias combinadas de faco-trab o faco-vtc
y las cataratas blancas o negras, que impidan
que el paciente fije la mirada en la luz, aun-
que con las tinciones capsulares se haya faci-
litado enormemente la realizacion de la cap-
sulorexis, principal dificultad que tenian
estas cirugias.

Para finalizar, decir que indudablemente la
anestesia topica es la técnica anestésica de
elecciéon en la cirugia de la catarata por
pequeiia incision en el 2001, que es nuestro
procedimiento habitual y que debemos pen-
sar en clave de faco-tépica con mentalidad
olimpica, «mds alto, mas fuerte, mds rapi-
do», pero que deberfamos huir también del
«mas dificil todavia», cercano al mundo del
espectdculo y que nos puede llevar a lo que
Charleaux (13) llamé «una catarata de catas-
trofes», recurriendo a una faco segura, gra-
dual y sin complicaciones.

10.

11.

12.

13.
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CASOS CLINICOS

Metastasis coroidea como primera
manifestacion de adenocarcinoma
en pulmon

Choroidal metastasis as the first sign of lung
adenocarcinoma

ABRALDES LQPEZ—VEIGA l\/IJ1,I MESA LUGO FI2, ARTEAGA HERNANDEZ V2,
CORDOVES DORTA LM?, PEREZ BARRETO L2, SERRANO GARCIA MA!

RESUMEN

Los tejidos intraoculares pueden verse afectados por tumores metastasicos. La localizacién mas
frecuente de estas metéstasis es la coroides. Las lesiones primarias halladas con mayor fre-
cuencia se localizan en la mama en las mujeres y en el pulmén en los hombres. Ocasional-
mente, las metdstasis oculares pueden constituir la primera manifestacién de un tumor pri-
mario asintomdtico. Presentamos el caso de una mujer de 53 afios que acude a consulta refi-
riendo disminucién progresiva de la visién del ojo izquierdo como consecuencia de una
metdstasis coroidea de un adenocarcinoma en pulmoén. Los sintomas oculares fueron la pri-
mera manifestacion de la enfermedad.

Palabras clave: Coroides, metdstasis, adenocarcinoma, pulmon.

SUMMARY

The intraocular tissues can be involved by metastatic tumors. The choroid is the most common
site for these metastasis. The most common primary lesions involved are in the breast in the
female and in the lung in the male. Occasionally, ocular metastasis may be the first sign of
an asymptomatic primary tumor. We report a case of a 53-year-old woman with a progres-
sive decreased visual acuity in her left eye due to a choroidal metastasis of lung adenocar-
cinoma. The ocular symptoms were the initial manifestation of the disease.

Key words: Choroid, metastasis, adenocarcinoma, lung.
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Fig. 1:
Retinografia del
ojo izquierdo en la
que se observa una
masa sobreelevada
de coloracion
amarillenta con
aspecto en «piel de
leopardo» situada
a nivel temporal
medio que crece
comprometiendo el
drea macular
(izquierda)
alcanzando el
ecuador y la media
periferia temporal
(derecha).
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INTRODUCCION

La incidencia del cancer metastasico en el
globo ocular es desconocida pero se estima
que es mayor que la incidencia del melano-
ma primario de la dvea. La mayoria de las
metdstasis ocurren en enfermos de cancer
terminales cuyos ojos no son estudiados
postmortem. Las metdstasis oculares pueden
producirse a cualquier edad pero son mas
frecuentes en pacientes de edades compren-
didas entre los 40 y 70 afios (1-5). Los signos
y sintomas de presentacion ocular son varia-
bles dependiendo del tamano, la localizacién
y los efectos secundarios que produzca el
tumor. La visiéon borrosa y el dolor ocular
suelen ser los sintomas mas frecuentes (1-5).
La localizacién mds frecuente de las metds-
tasis oculares es la coroides (1-5). Se ha
observado una ligera predominancia del sexo
femenino en la mayoria de las series estudia-
das. Este hecho probablemente es debido a
que las metastasis del carcinoma de mama
son las mds frecuentes (3-5). Segun los datos
obtenidos de la combinacién de varias series
de estudio (3-5) los tumores primarios se
localizaban en la mama en el 47% de los
casos; en el pulmoén en el 25%; rifién y trac-
to gastrointestinal en el 3% cada uno; testi-
culos en el 2%; y prostata, pdncreas, tiroides
y melanoma de piel en el 1%. Se han visto
casos aislados con el tumor primario locali-
zado en el aparato genital femenino. En el
15% de los casos la localizacién del tumor
primario es desconocida (3-5).

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 53
afios de edad que acudi6 a nuestro Servicio
por presentar una disminucién progresiva de
agudeza visual en el ojo izquierdo de varios
meses de evolucidn sin que pudiese precisar
exactamente cudl fue la fecha en la que
empez6 a ver mal. Referfa ademds malestar
general y lumbalgia desde hacia varios
meses. La paciente no referia antecedentes
personales de interés a excepcién de los sin-
tomas anteriormente descritos.

La exploracién oftalmolédgica puso de
manifiesto los siguientes datos: la paciente
utilizaba gafas de +1,75 +0,75 a 100° en el
ojo derecho y de +1+0,5 a 100° en el ojo
izquierdo. La agudeza visual con su correc-
cion Optica era de 1 en el ojo derecho y de
0,1 en el ojo izquierdo que mejoraba a 0,8
con una lente convexa de 2,5 dioptrias.

La motilidad ocular extrinseca e intrinseca
era normal. Presentaba una catarata incipiente
en ambos ojos. La presion intraocular era de 18
mm Hg en ambos ojos. El fondo de ojo derecho
era normal y en el 0jo izquierdo se observé una
masa sobreelevada con aspecto en «piel de leo-
pardo» que impresionaba de metéstasis coroi-
dea. En la ecografia ocular realizada en modos
Ay B se observé una masa localizada en la
coroides, con estructura interna irregular, con
una reflectividad interna media, no observan-
dose dngulo kappa ni excavacion coroidea.

Ante la sospecha diagnéstica de tumor
metastdtico solicitamos una interconsulta al
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Servicio de Oncologia Médica solicitdindose
pruebas de despistaje oncoldgico.

La analitica puso de manifiesto una leuco-
citosis y una elevacion de la VSG, de la fos-
fatasa alcalina y de la LDH, encontrdndose el
resto de los pardmetros analiticos dentro del
rango de la normalidad.

La TC de cuerpo realizada mostr6 una
masa pulmonar hilar derecha con miltiples
nddulos pulmonares bilaterales sugestivos de
afectacion tumoral maligna primaria o
metastdsica asi como una lesién hipodensa
en el segmento anterior y posterior del 16bu-
lo hepdtico derecho en relacién con afecta-
cién metastdsica.

La RMN revel6 la existencia de metdstasis
cerebrales multiples tanto supratentoriales
como infratentoriales. En el ojo izquierdo se
observo un engrosamiento de la regién corio-
rretiniana posterior y lateral izquierda.

La gammagrafia 6sea puso de manifiesto
la existencia de metdstasis 6seas multiples
localizadas en la calota craneal, esterndn,
apéndice xifoides, vértebras D11, L2 y L3, 7°
arco costal anterior izquierdo, ambos huesos
ilfacos y acetdbulo derecho.

La citologia del esputo mostré un esputo
inflamatorio con macréfagos y células neo-
plésicas con atipia, agrupadas a modo de aci-
nos. Este resultado es compatible con el
diagnéstico de adenocarcinoma en pulmon.

Dada la diseminacién metastdsica masiva
que presentaba la paciente se instaurd un tra-
tamiento oftalmoldgico y sistémico paliativo
decidiéndose no realizar tratamiento oncold-
gico alguno. La paciente se fue deteriorando
progresivamente y fallecié cinco meses des-
pués de haberse realizado el diagndstico.

DISCUSION

Los tejidos intraoculares pueden verse
afectados por carcinomas metastdsicos y
menos frecuentemente por melanomas y sar-
comas metastasicos. De hecho, si en todas
las necropsias se hiciesen de forma rutinaria
cortes seriados de los globos oculares podria
comprobarse que la frecuencia de los carci-
nomas metastdsicos serfa incluso superior a
la del melanoma uveal primario (1,2).

Fig. 2: RMN de
crdneo y orbita
donde puede
observarse una
lesion
coriorretiniana
izquierda.

Fig. 3: RMN de
crdneo donde
puede observarse
la presencia de
metdstasis
cerebrales
muiltiples.
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Fig. 4: TC de
cuerpo a nivel

tordcico en la que

64

se aprecia una
masa pulmonar
derecha.
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Las metdstasis oculares pueden ser el pri-
mer signo de un tumor primario asintomatico
(3-5). En una serie estudiada por Ferry y
Font (3), los sintomas oculares precedieron a
la deteccién de la neoplasia primaria en 105
de 227 casos, es decir, en un 46,3% de los
casos. En un estudio realizado por Stephens
y Shields (5) las lesiones oculares precedie-
ron a la deteccién del tumor primario en 22
de los 70 casos estudiados, lo que representa
un 31% de los casos. Pero en ese mismo
estudio (5) se encontraron diferencias en el
porcentaje de casos dependiendo de la loca-
lizacién del tumor primario. En sélo 9 de los
45 casos de metdstasis oculares de carcinoma
de mama la lesion ocular precedi6 a la detec-
cién del tumor primario, lo que representa un
12,8% de los casos. De los 10 casos de car-
cinoma de pulmoén, las metdstasis oculares
precedieron a la localizacién del tumor pri-
mario en 7 casos que representa un 70% de
los casos.

Habitualmente, el desarrollo de metéstasis
oculares es un signo de mal prondstico. En el
estudio realizado por Ferry y Font (3) en 227
pacientes, 192 fallecieron de tumor metasta-
sico. En la serie estudiada por Stephens y
Shields (5).

Las pacientes con tumores primarios loca-
lizados en la mama mostraron una supervi-
vencia media de 13,4 meses. En esa misma
serie (5) los pacientes con tumores primarios
de pulmén tuvieron una supervivencia media
de 5,2 meses.

El caso que presentamos el tumor fue
diagnosticado gracias a la alteracion visual
ya que la masa coroidea provocaba una
hipermetropizacién en el ojo izquierdo de la
paciente, siendo éste el signo que la hizo acu-
dir a consulta.

Una vez realizado el rastreo metastdsico y
dado que presentaba lesiones neopldsicas en
diferentes localizaciones anatomicas, tendria
sentido discutir en cudl de ellas se localizaria
el tumor primario. En este caso la respuesta
parece clara y evidente ya que de todas las
localizaciones en las que se observaron lesio-
nes neopldsicas sélo en el pulmén el adeno-
carcinoma se presenta con relativa frecuencia
como tumor primario. En el resto de los
organos afectados el adenocarcinoma cuando
se presenta lo hace como tumor metastdsico
no siendo un tumor primario propio de nin-
guna de las otras localizaciones en las que se
observé afectacion neopldsica.
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CASOS CLINICOS

Sindrome de Senior Loken

Senior-Loken syndrome
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RESUMEN

Presentamos el caso clinico de un varén de 16 afios que ha sido controlado en nuestro servicio
de Oftalmologia desde que tenia 7 afios al presentar la asociacién de degeneracion tapeto-
retiniana més enfermedad renal (nefronoptisis).

Palabras clave: Degeneracion tapeto retinal, nefronoptisis.

SUMMARY

We report a clinical case of a male of 16 years old that has been controlled in our service of
ophthalmology since he was 7 years old upon presenting the asociation of tape-toretinal
degeneration and renal illness (nephronophthisis).

Key words: Tapeto-retinal degeneration, nephronophthisis.

INTRODUCCION

El Sindrome de Senior Loken es una rara
enfermedad hereditaria que combina un
desorden renal (nefronoptisis) con una reti-
nopatia pigmentaria (1).

Fue descrita por Senior y Loken en 1961,
presentando una herencia autosémica recesi-
va (2-3). La edad de comienzo de la distrofia
retinal es extremadamente variable. Algunos
nifios presentan una mala agudeza visual y
nistagmo desde el nacimiento, con una dis-

trofia retinal indistinguible de la amaurosis
de Leber (2-4), mientras otros desarrollan un
cuadro similar a una retinosis pigmentaria de
comienzo en la infancia con ceguera noctur-
na y vision central normal (5,6).

Otra asociacién vista en este desorden
incluyen epifisis en forma de cono de las
interfalanges distales (5), ataxia cerebelar
(5), fibrosis hepatica (7,8) y sordera (9).

Presentamos un caso clinico de este sin-
drome con un periodo de seguimiento de 9
afios.
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Fig. I:
Retinografia del
ojo derecho donde
apreciamos el
estrechamiento del
calibre vascular, y
depdsitos
pigmentarios.

Fig. 2: Imagen del
fondo ocular del
ojo izquierdo
donde observamos
la palidez papilar
v la degeneracion
tapeto-retinal.

Fig. 3:
Retinografia
donde apreciamos
con mayor nitidez
las espiculas
oseas.
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CASO CLINICO

Varén de 16 afios de edad que presenta en
la exploracion oftalmolégica actual: una agu-
deza visual de 0,1 por el ojo derecho y de 0,2
por el ojo izquierdo. La exploracién de la
motilidad ocular, asi como del polo anterior
estd dentro de los limites normales. El estu-
dio del fondo ocular refleja discreta palidez
papilar, estrechamiento arteriolar y depdsitos
pigmentarios en espicula désea (figs. 1-3). Su

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2001

baja agudeza visual impide la realizacion de
un campo visual efectivo.

AF: padres y hermano sanos.

AP: a los 7 afios es enviado al servicio
de Pediatria por pobre rendimiento escolar,
mala concentracion, retraso en desarrollo
psicomotor y mala visién nocturna. Al rea-
lizarle diferentes pruebas analiticas se
detecta una hipertension arterial y una alte-
racién en la concentracién urinaria con
microalbuminuria, por lo que se decide la
realizacion de una biopsia renal en donde
se aprecia: patologia glomerular y tibulo-
intersticial. Un 10% de los glomérulos pre-
sentan esclerosis generalizada, y a nivel
tdibulo-intersticial, existen parches de
fibrosis, con signos de atrofia tubular, leve
infiltrado inflamatorio crénico y presencia
de pequefias microcalcificaciones tubula-
res asociadas. A nivel intersticial se obser-
van depdsitos de material débilmente baso-
filo, que se interpretan como correspon-
diente a proteina de Tamm-Horsfall (figs. 4
y 5). El parénquima renal cortical presenta,
por tanto, lesiones de nefritis tibulo-
intersticial crénica, compatible con una
nefronoptisis.

Al realizar hoja de interconsulta a nuestro
servicio de Oftalmologia se aprecia una agu-
deza visual de 0,3 por el O. Dcho y de 0,5
por el O. Izdo, polo anterior normal y en la
exploracién del fondo ocular se aprecia alte-
racién retiniana periférica en ambos 0jos,
compatible con degeneracién tapeto-retinia-
na.

Se solicita una exploracién neurofisiol6gi-
ca, presentando un electrorretinograma en
donde se obtienen respuestas desincroniza-
das, con latencias alargadas y amplitudes
reducidas, y un potencial evocado visual con
amplitudes dentro de lo normal. Resultados
que confirman cuadro compatible con dege-
neracidn tapeto-retiniana.

Finalmente se llega al diagndstico de Sin-
drome de Senior Loken debido a la asocia-
cién de nefronoptisis juvenil y distrofia reti-
nal.

En la actualidad el paciente sigue un trata-
miento médico consistente en dieta hipopro-
teica e hiposddica, y Capoten 50 mg cada 12
horas para controlarle su hipertension.
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Sindrome de Senior Loken

DISCUSION

Ante cualquier patologia renal debemos
tener en mente la existencia de los Sindro-
mes oculo-renales. Combinan desérdenes de
los ojos y riflones pudiendo ser debidos a
defectos metabdlicos o del desarrollo, enfer-
medades autoinmunes, enfermedades vascu-
lares, procesos tumorales o al uso de produc-
tos toxicos.

Dentro de estas patologias destaca la
Nefronoptisis (enfermedad quistica medular)
que incluye un grupo de desérdenes heredi-
tarios caracterizados por un defecto en la
concentracién urinaria y un fallo progresivo
de la funcién renal. La enfermedad renal
puede aparecer sola o asociada a anormalida-
des oculares, conociéndose entonces como
displasia renal-retinal. Las manifestaciones
oculares semejan a la amaurosis de Leber o
se presentan como retinitis pigmentosa o
como una ceguera nocturna congénita esta-
cionaria (10).

En nuestro caso estamos ante un Sindrome
de Senior Loken en el que la nefronoptisis se
asocia con una retinopatia pigmentaria. Es un
sindrome poco frecuente, desde que Senior y
Loken lo describen en 1961 hasta el afio 1974
sOlo se han publicado 28 casos (11).

Loken et al, realiz6 un examen histoldgico
del ojo de un nifio que era ciego desde la infan-
cia y quien murié mds tarde por fallo renal cré-
nico. Encontrando que la capa de fotorrecepto-
res estaba alterada no identificando bastones, y
en el drea macular detect6 grandes células epi-
teliales y conos anormales (3).

Su trasmision es atribuida a un solo gen
autosomico recesivo de expresion variable. La
degeneracion del neuroepitelio y del epitelio
renal tubular, ambos tejidos de origen ectodér-
mico, puede representar una anormalidad
enzimdtica determinada genéticamente (11).

En este sindrome los heterocigotos asinto-
mdticos pueden mostrar un electrorretinogra-
ma anormal (ERG) con un elevado umbral de
los bastones (6). Descubriéndose también
casos de nefronoptisis sin evidencia clinica
de afectacion ocular, pero con un ERG alte-
rado (12).

En la actualidad se han descrito otros sin-
dromes que cursan con nefronoptisis. Asi, el

Sindrome de Mainzer-Saldino, en €l se aso-
cia la nefronoptisis con una degeneracién
tapetorretinal similar a la amaurosis de
Leber, unas epifisis en forma de cono y una
ataxia cerebelar. El sindrome de Boichis, es
la asociacién de nefronoptisis con fibrosis
hepatica, pudiendo aparecer asociada con
sordera, ataxia cerebelar y degeneracion
tapeto-retinal. Y, por dltimo, el Sindrome de
Jeune, en el que la nefronoptisis y degenera-
cidn retinal se asocian con una distrofia tora-
cica asfixiante (10).
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Fig. 4: Corte
histologico con
tincion Tricromico
de Masson donde
se aprecia
glomérulo
esclerosado,
linfocitos y
fibrosis
intersticial.

Fig. 5: Corte
semifino donde
observamos
extravasacion de
proteinas al
intersticio tubular,
correspondientes
a proteina de
Tamm-Horsfall.
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CASOS CLINICOS

Absceso corneal micdotico
postraumatico. A proposito de un
caso

Posttraumatic micotic corneal abscess.
Case report

IZAGUIRRE RONCAL LB', RUIZ ANDRES MA?, GONZALVO IBANEZ FJT,
MOLES CALANDRE B3, BRITO SUAREZ C# FERRER CERON I3

RESUMEN

Paciente diabética remitida a nuestro servicio diagnosticada de descompensacion corneal y
subluxacién cristaliniana, tres meses después de sufrir un traumatismo con una astilla de
madera en el ojo derecho. Tras la toma de una muestra de cérnea que se remite a micro-
biologia, es diagnosticada de un absceso corneal por Curvularia spp, instaurdndose el tra-
tamiento adecuado.

Desarrollamos la evolucién de la paciente tras el inicio de tratamiento con antimic6ticos y rea-
lizamos una revision de los abscesos corneales micoticos postraumaticos mds frecuentes en
nuestro medio.

Palabras clave: Cornea, infeccidon, micosis.

SUMMARY

A diabetic patient is sent to our service diagnosed of corneal descompensation and lens sublu-
xation, three months after a traumatic with wood splinter on right eye. We made a sample
to analysis by microbiology, and she was diagnosed of corneal abscess caused by Curvula-
ria spp. We restored adequate treatment.

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

1 Licenciado en Medicina y Cirugia. Servicio de Oftalmologia.
2 Licenciado en Medicina y Cirugia. Servicio de Microbiologia.
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Fig. 1: Absceso
corneal en el
momento del

diagndstico por

nuestro servicio.
Se aprecia el
infiltrado
necrotico en
cornea central
con el edema
estromal y
endotelial
acompaiiante. El
epitelio estd
intacto.

Fig. 2: Colonia
de Curvularia
spp en medio de
Saboureaud-
cloranfenicol.
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We developed patient’s evolution after treatment with antimicotics and we realized a revision
of more frequents posttraumatic micotic corneal abscess on our environment.

Key words: Cornea, infection, micotic.

CASO CLINICO

Paciente diabética de 57 afios que sufre
traumatismo ocular en ojo derecho con una
astilla madera. Tras diagnosticarse una tulce-
ra corneal se le coloca una lentilla terapéuti-
ca (LT) y es tratada con diversas medicacio-
nes. Se remite a nuestro servicio a los tres
meses del traumatismo diagnosticada de des-
compensacion corneal y subluxacion cristali-
niana (fig. 1).

A la exploracién presenta una erosion cor-
neal en escalp con estroma necrético e infil-
trado perilesional. La cérnea estd edematosa,
con pliegues en la membrana de Descemet y
no es posible valorar la actividad en camara
anterior. El cristalino estd subluxado infe-
riormente y la tensién ocular estd en 34
mmHg. La paciente en esos momentos era
tratada topicamente con tobramicina, dexa-
metasona, cloruro sédico y antiglaucomato-

sos y sistémicamente con altas dosis de cor-
ticoides, inhibidores de la carboxilasa y pro-
tectores gastricos.

Tras la toma de una muestra de cérnea que
se remite a microbiologia para su estudio, se
retira la dexametasona tdpica, afiadiendo
quinolonas, midridticos y otros antiglauco-
matosos y disminuyendo la corticoterapia
oral paulatinamente.

A los 5 dias la evolucidn de la erosién cor-
neal es estacionaria con disminucién de la
tension ocular, retirandose todo el tratamien-
to oral y adaptandose una nueva LT y mante-
niendo el tratamiento tépico.

EVOLUCION Y DIAGNOSTICO

Al quinto dia de incubacién de los cultivos
de la muestra corneal, se observo en el medio
de Saboureaud-cloranfenicol (fig. 2) creci-
miento de unas colonias algodonosas, que
fueron adquiriendo un color verde oliva cen-
tral. En el examen microscopico se observa-
ron hifas de pared gruesa, la mayoria con
cuatro cé€lulas, que presentaban un aspecto
curvado debido al ensanchamiento de las
células centrales: estructura que se identifico
como Curvularia spp.

En el estudio in vitro de sensibilidad anti-
flingica se aprecio resistencia a fluconazol y
S-flucitosina, y sensibilidad a Anfotericina
B, ketoconazol e Itraconazol.

A la semana, tras recibir el informe micro-
bioldgico de crecimiento flingico, se decide
afiadir al tratamiento topico colirio de anfo-
tericina B al 1% cada dos horas y tratamien-
to oral con Panfungol® (ketoconazol) 200
mgr/12 horas.

La evolucién tras el inicio del tratamiento
antimicético ha sido favorable, mejorando
tanto subjetiva como objetivamente. En estos
momentos la paciente continda en control
por el servicio de oftalmologia presentando
un absceso central en regresién, con leve
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adelgazamiento del estroma y en tratamiento
descendente con antimicticos tanto orales
como tépicos (fig. 3).

COMENTARIO

Las queratitis causadas por hongos fila-
mentosos como: Fusarium, Aspergillus,
Acremonium y Curvularia normalmente son
inducidos por traumatismos o heridas. Se
producen con mds frecuencia en paises de
clima tropical y en ambientes agricolas. El
género Curvularia se encuentra frecuente-
mente en suelo, terrenos agricolas y plantas
gramineas, y sus esporas pueden encontrarse
en el ambiente (1).

En las dltimas tres décadas el nimero de
casos de queratitis flingica en nuestro medio
se ha incrementado dramaticamente, tal vez
atribuible al progresivo uso de corticoides
tépicos y antibidticos de amplio espectro (1-
3), asi como a la mejora en las técnicas diag-
nosticas (3,4). Se ha llegado a describir un
caso tras realizar tratamiento con LASIK (5).

Las infecciones fungicas mas violentas
aparecen en personas sin ningun déficit
inmunoldgico asocidndose a lesiones de la
cornea con ramitas u otro material de plantas,
como sucedid en nuestro caso.

En la mayoria de las infecciones las mani-
festaciones comienzan en 1-2 dias con sinto-
mas similares a las ulceras bacterianas pero
siendo indoloras con mas frecuencia. Pueden
transcurrir semanas o meses hasta que el
paciente recibe el tratamiento adecuado.

Las tlceras corneales producidas por hon-
gos filamentosos presentan un infiltrado
blanco grisdceo con margenes irregulares de
aspecto plumoso que se extiende al estroma
adyacente. El epitelio puede aparecer intacto
sobre la lesion que puede estar rodeada de un
halo blanquecino de reaccién inmunoldgica.
En ocasiones puede aparecer hipopion y ser
purulenta. La reaccién en cdmara anterior y
conjuntival pueden ser bastante intensas.
Nuestra paciente padecia un infiltrado estro-
mal con erosion epitelial y un edema corneal
que impedia la valoracion de la actividad en
cdmara anterior.

Los principales factores de riesgo para la

queratitis fiingica son por orden de importan-
cia: los traumatismos, las medicaciones topi-
cas cronicas, la diabetes mellitus, los corti-
coides crénicos y el uso de lentes de contac-
to (2,5,6). Mientras que las queratitis bacte-
rianas se asocian a todo tipo de lentes de con-
tacto, la infeccidn flingica parece ocurrir mas
frecuentemente en asociacién con lentes
blandas, especialmente lentes de uso prolon-
gado para afaquicos y LT (6,7). La presencia
de una patologia corneal previa con defecto
epitelial crénico asf como terapia corticoidea
y antibacteriana tépica son el principal factor
de riesgo para la queratomicosis en portado-
res de LT (6). La paciente porté una LT para
tratamiento de la erosién inicial y llevaba tra-
tamiento corticoideo tépico y sistémico des-
de hacia dos meses, ademds de padecer una
diabetes mellitus tipo II.

Puede realizarse un diagnéstico rapido
presuntivo por el reconocimiento de signos
clinicos tipicos y por la observacién directa
del hongo con el microscopio en cortes cor-
neales tratados con diferentes tinciones. El
diagnéstico de confirmacion se realiza siem-
pre con el cultivo. En algunos casos dificiles,
pueden ser necesarios estudios microbiol6gi-
cos o histopatoldgicos de biopsias corneales.

El tratamiento debe instaurarse tan pronto
como se sospeche el origen micético del abs-
ceso. Los antimicéticos disponibles presen-
tan una penetracion en cérnea limitada y son
irritantes o toxicos para la superficie ocular.
Los antiftingicos disponibles son: anfoterici-
na B, natamina, compuestos de imidazol
(dotromazol, miconazol y quetoconazol),
terbinafina y flucitosina. Los més utilizados
en nuestro medio son la Anfotericina B y ter-
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Fig. 3: Mejoria
de la lesion tras
dos semanas de
tratamiento. Ha
desaparecido el
edema corneal
acompariante y ha
disminuido la
infiltracion
estromal.
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binafina (1,2), aunque existen estudios que
avalan el uso de compuestos de imidazol
como tratamiento de primera linea (9). En
algunos casos es necesario el tratamiento
quirurgico con desbridamiento del absceso o
incluso la realizacion de una queratoplastia.
Se han descrito recurrencias en el transplan-
te corneal de Curvularia spp (1).

El tratamiento aplicado a la paciente
mediante anfotericina B tépica y ketoconazol
oral, cubre ampliamente el espectro micético
y fue resolutivo en este caso, no precisando
tratamiento quirdrgico.
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Uveitis asociada a artritis cronica
juvenil sistémica

Uveitis associated with juvenile chronic arthritis

LOSADA CASTILLO MJ?, MESA LUGO F', PEREZ BARRETO L',
MARTIN BARRERA F?

RESUMEN

Objetivo/Método: Se presenta un caso clinico de un paciente con artritis crénica juvenil (ACJ)
de instauracién sistémica asociada a uveitis anterior bilateral, 1o cual suele ser infrecuente.
Posteriormente presenta queratopatia en banda y cataratas. En las udltimas revisiones se
observa una retinosis pigmentaria, confirmada electrorretinograficamente. A partir de lo
anteriormente expuesto se hace una revision de la enfermedad y de sus complicaciones ocu-
lares.

Discusion: El inicio sistémico de la ACJ supone un 20% de los casos. La uveitis anterior en
este subgrupo es muy rara. Debido a que el inicio de la inflamacién ocular en la ACJ es
asintomatico, resulta muy importante realizar un control rutinario y diagndstico precoz,
para asi evitar complicaciones irreversibles para la funcionalidad ocular.

Palabras clave: Artritis crénica juvenil, uveitis, queratopatia en banda, retinosis pigmentaria.

SUMMARY

Purpose/Methods: Description of a clinical case of a patient with Juvenile Chronic Artitis
(JCA) with systemic onset associated to an anterior bilateral uveitis, which is not frequent.
The patient later showed band keratopathy and cataracts. During the last two revisions, reti-
nitis pigmentosa was observed and confirmed with the electroretinograph. After these
observations, revision of the disease and its possible complications was performed.
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Fig. 1y2:
Queratopatia en
banda que
progresa hacia el
eje pupilar, el
cual no alcanza
por la
instauracion de
tratamiento.
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Discussion: The systemic onset of JCA happens in 20% of the cases. Anterior uveitis happens
rarely in this sub-group. Due to the asymptomatic onset of ocular inflammation in JCA, it
is important to perform routine controls and early diagnosis to avoid irreversible complica-

tions of the ocular function.

Key words: Juvenile chronic arthritis, uveitis, band keratopathy, retinitis pigmentosa.

INTRODUCCION

La artritis crénica juvenil (ACJ) es una
enfermedad inflamatoria, poco frecuente e
idiopética. Aparece en nifios menores de 16
anos de edad, los cuales son seronegativos
para el factor reumatoide IgM.

Basandose en la forma de comienzo de la
enfermedad y en la extension de la afectacion

articular durante los primeros 6 meses se dis-
tinguen tres subgrupos diferentes de ACIJ:
pauciarticular, poliarticular y de comienzo
sistémico o enfermedad de Still (1).

La forma de inicio pauciarticular supone
un 60% de los casos, es mas frecuente en
niflas y con un pico mdximo de edad al
comienzo de 2 afios. Se afectan cuatro o
menos articulaciones, generalmente las rodi-
llas. Un 75% de éstos son anticuerpos anti-
nucleares (ANA) positivos. La uveitis apare-
ce en un 20% de los nifios, y como factores
de riesgo para presentarse estan el inicio pre-
coz de la ACJ y los hallazgos positivos de
ANA y HLA-DRS.

La forma de inicio poliarticular supone un
20% de los casos, también es mas frecuente
en nifias y su comienzo puede aparecer a
todo lo largo de su infancia. La artritis afecta
a 5 o mds articulaciones y de forma simétri-
ca. El1 40% de los nifios son ANA positivos y
las uveitis aparecen en un 5% de los casos.

Por tltimo la forma de inicio sistémico
constituye un 20% de los casos, afecta por
igual a ambos sexos, y puede aparecer a cual-
quier edad. Los signos sistémicos incluyen
fiebre, y al menos uno de los siguientes sig-
nos: eritema maculopapular, linfadenopatias
generalizadas, hepatoesplenomegalia o peri-
carditis. La artritis no siempre estd presente
desde un principio y sélo una minoria desa-
rrolla una poliartritis progresiva posterior. El
factor reumatoide, los ANA y los HLA son
negativos. En este subgrupo la uveitis es muy
rara.

CASO CLINICO

Paciente varén que a los 3 afios de edad
presenta paniculitis, fiebre intermitente, alte-
raciones poliarticulares, retraso ponderoesta-
tural y hepatoesplenomegalia. Al cabo de
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unos meses debuta con ojo rojo y disminu-
cién de la agudeza visual de ambos ojos,
observandose en la biomicroscopia: tyndall,
sinequias iridocristalinianas y depdsitos
endoteliales. Se implanta tratamiento con
midridticos y corticosteroides. Posteriormen-
te ademads de presentar nuevas crisis de uvei-
tis, comienza una queratopatia en banda
(figs. 1 y 2), para la cual se realiza desepite-
lizacién corneal y se instaura tratamiento con
EDTA.

A la edad de 13 afios se le diagnostica una
ectasia de aorta ascendente asintomadtica y
presenta un retraso ponderoestatural muy
importante (edad dsea correspondiente a un
nifio de 8§ afios ), por lo cual se hicieron estu-
dios para descartar un origen endocrinoldgico.

Actualmente el paciente tiene 28 afios de
edad, presentando cataratas secundarias,
sinequias iridocorneales, siendo la PIO nor-
mal y su agudeza visual para el ojo derecho
de 0,1 y para el izquierdo de 0,2 (fig. 3). En
el estudio de fondo de ojo se observa una
gran palidez papilar, los vasos son muy fili-
formes y todo ello acompaifiado de lesiones
pigmentadas, lo que nos lleva a la sospecha
de una retinosis pigmentaria asociada (fig.
4), la cual se confirma con un ERG patologi-
co (amplitud reducida de la onda b).

DISCUSION

La uveitis es una afectacion frecuente de
algunas enfermedades reumdticas de la
infancia, entre las que se encuentran la ACJ,
la artritis psoridsica juvenil y la espondilitis
anquilosante (1).

En la ACJ la uveitis anterior es crénica, no
granulomatosa y bilateral en el 70% de los
casos. En los casos que se presenta de forma
bilateral, como ocurrié en nuestro paciente,
la gravedad de la inflamacién intraocular
suele ser simétrica. La presentacion es casi
siempre asintomatica, incluso con presencia
de alta celularidad en el humor acuoso y ésta
puede detectarse en una exploracion rutinaria
con lampara de hendidura.

Los signos clinicos suelen ser ojo poco
rojo, precipitados queraticos y sinequias pos-
teriores en uveitis de larga evoluciéon no

detectadas o tratadas. En el caso de nuestro
paciente, como se observé en las imégenes,
(fig. 3) aparecen sinequias posteriores proba-
blemente porque algunas de sus crisis no fue-
ron detectadas (2,3).

Respecto al curso clinico de la enferme-
dad, en un 10% de los casos la uveitis es
leve, en un 50% es moderada y en un 25% la
inflamacién intraocular es muy grave, dura
varios afios, pudiendo llegar incluso a produ-
cir ceguera (4). En este subgrupo, puede apa-
recer queratopatia en banda, cataratas y glau-
coma inflamatorio secundario. Nuestro
paciente presenta todas estas complicaciones
excepto el glaucoma secundario, pues sus
presiones intraoculares estuvieron siempre
dentro de la normalidad.
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Fig. 3: Como
complicaciones de
la inflamacion
intraocular grave
que presento,
aparecen
cataratas y
sinequias
iridocorneales;
las cuales se
reflejan en la
imagen.

Fig. 4: Imagen
funduscopica, que
muestra con
dificultad por la
opacidad
cristaliniana,
palidez papilar,
vasos filiformes y
lesiones
pigmentadas.
Todo ello
compatible con su
retinosis
pigmentaria.
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Esta descrito en la literatura que pacientes
con ACJ pueden presentar ademds retinosis
pigmentaria, como ocurre en el caso descri-
to. Esto es un hecho muy excepcional.

Los corticoides topicos son inicialmente el
tratamiento de eleccién y la mayoria de los
pacientes responden. Aquellos con respuesta
pobre son también a menudo resistentes a la
terapia con corticoides sistémicos, a pesar
que pueden responder a las inyecciones
perioculares. El empleo de agentes citotoxi-
cos estd en discusion.

CONCLUSION

Debido a que el inicio de la inflamacion
intraocular, como ya se ha dicho, suele ser
asintomadtico, es muy importante que los
nifios de riesgo sean sometidos a un control
regular durante al menos 7 afios desde el ini-
cio de la artritis. Para que esto se pueda lle-
var a cabo es necesario concienciar a los
pediatras de la gravedad de la enfermedad,
por ser ellos quienes deben remitirnos al
paciente.

La pauta de actuacion recomendada en la
mayoria de las publicaciones (5), consiste en
realizar una exploracién con lampara de hen-
didura dependiendo de los factores de riesgo:

* Inicio sistémico: revisidon anual.

 Inicio poliarticular: revisién cada 9
meses.

e Inicio poliarticular + ANA: revision
cada 6 meses.

e Inicio pauciarticular: revision cada 4
meses.

e Inicio pauciarticular + ANA: revisién
cada 6 meses.
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CASOS CLINICOS

Coriorretinopatia central serosa:
una presentacion atipica

Central serous chorioretinopathy.
An atipical report

MONTESINOS VENTURA B', ABREU REYES P!, GIL HERNANDEZ MA?

RESUMEN

Presentamos el caso clinico de un paciente varén de 34 afios con escotoma positivo y meta-
morfopsia en el ojo izquierdo; el ojo derecho es asintomadtico. La exploracién oftalmoldgi-
ca puso de manifiesto un desprendimiento multiple idiopético del epitelio pigmentario reti-
niano en ambos 0jos.

En la revision ocular de control se observa mediante AFG una coriorretinopatia central serosa
en el ojo izquierdo junto con desprendimientos miiltiples del EPR.

El desprendimiento del EPR podria predisponer la formacion de un desprendimiento seroso
retiniano. Sin embargo, un desprendimiento seroso retiniano crénico puede producir alte-
raciones del EPR, asi como desprendimientos de dicho epitelio pigmentario.

Palabras clave: Coriorretinopatia central serosa, desprendimiento de epitelio pigmentario.

SUMMARY

We present a clinical case a thirty four years old male patient with scotoma positive and meta-
morphopsia in his left eye, his right left is asymptomatic. The ocular examination showed
idiopathic multiple retinal pigment epithelial detachments in both eyes.

In routinary ocular review a central serous chorioretinopathy together with several retinal pig-
ment epithelial detachments in his left eye are observed .

Retinal pigment epithelial detachment may predispose for the development of serous retinal
detachment. However a chronic serous retinal detachment can produce changes in retinal
pigment epithelial and retinal pigment epithelial detachments.

Key words: Central serous chorioretinopathy, pigment epithelial detachment.
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INTRODUCCION

La coriorretinopatia central serosa (CCS)
suele ser una enfermedad esporadica y auto-
limitada que afecta preferentemente a hom-
bres jévenes y de mediana edad (1).

Se caracteriza por un desprendimiento
sensorial de la macula. Es probable que la
acumulacién focal de liquido en el espacio
subretiniano se relacione con una disfuncion
del EPR.

El desprendimiento del epitelio pigmenta-
rio retiniano (DEP) causa distorsion visual y
perdida de visién (2).

En el desprendimiento del epitelio pig-
mentario se produce una pérdida de la adhe-
rencia entre la membrana basal del epitelio
pigmentario retiniano (EPR) y la porcién
interna de la membrana de Bruch.

El pronéstico de esos desprendimientos
depende de la enfermedad subyacente.

Si se presenta en pacientes jovenes, suele
formar parte de una coriorretinopatia central
serosa y tiene un buen prondstico. Sin

embargo en ancianos, existe la posibilidad
del desarrollo de neovascularizacién subreti-
niana en un tercio de estos pacientes.

El DEP idiopético podria representar una
predisposicién en el desarrollo de un des-
prendimiento seroso retiniano (3).

CASO CLINICO

Paciente varén de 34 afios de edad que
acude a nuestro Servicio, procedente de
Urgencias con el diagnéstico de Desprendi-
miento de Retina en el ojo izquierdo.

Como antecedente personal de interés, hay
que destacar un episodio de coriorretinopatia
central serosa en el ojo derecho en agosto de
1995.

En la exploracién oftalmoldgica realizada
en nuestra consulta, se observa una agudeza
visual en ambos ojos Avsc de 1.00, refirien-
do no obstante, escotoma positivo nasal y
metamorfopsia en ojo izquierdo. El ojo dere-
cho es asintomatico.
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La motilidad ocular extrinseca e intrinseca;
la tensién ocular son normales en ambos 0jos.

La exploracién de polo anterior mediante
biomicroscopia es normal.

En el estudio fundoscépico se observan
alteraciones del epitelio pigmentario retinia-
no del polo posterior en el ojo derecho. Y la
exploracién en el ojo izquierdo impresiona
de un desprendimiento seroso retiniano loca-
lizado temporal a la macula.

El paciente refiere estar sometido a mucho
estrés, respondiendo al patrén de personali-
dad tipo A.

Teniendo esto en cuenta y ante la sospecha
de un nuevo episodio de coriorretinopatia
central serosa, ahora en el ojo izquierdo, se
solicita una angiofluoresceingrafia (AFG)
(fig. 1).

En dicha prueba, se revela en OD: varias
alteraciones del epitelio pigmentario macu-
lar, probablemente residuales de la coriorre-
tinopatia central serosa antigua.

Ademads observamos dos pequefios despren-
dimientos del epitelio pigmentario, uno infe-
rior a la févea y otro temporal a la macula.

En el ojo izquierdo se aprecian dos des-
prendimientos del epitelio pigmentario.

Un foco pequeiio, superonasal a la févea; y
otro desprendimiento del epitelio pigmenta-
rio de mayor tamafo y temporal a la macula.

Esto es, ya desde fases tempranas de la
angiofluoresceingrafia observamos dreas de
hiperfluorescencia bien delimitadas que se
corresponden con los desprendimientos del
epitelio pigmentario.

No observamos puntos de fuga activos de
coriorretinopatia central serosa.

No se aprecian hallazgos angiograficos
tipicos de neovascularizacion subretiniana.

Como la exploraciéon angiografica no
coincide con la exploracion oftalmoscopica,
esto es no observamos una coriorretinopatia
central serosa activa en la AFG, mientras que
en la exploracién de polo posterior observa-
mos un desprendimiento seroso retiniano en
ojo izquierdo, etiquetamos en un primer
momento este cuadro como un desprendi-
miento mdltiple de epitelio pigmentario idio-
pético.

No obstante, teniendo en cuenta los ante-
cedentes personales del paciente y ante la
sospecha de poder estar ante un cuadro de
CCS de repeticién que se hubiera resuelto
previo a la aparicion de los DEP, decidimos
realizar una revision de control varias sema-
nas después.

Mientras tanto, debido al importante nivel
de estrés al que ha estado sometido el pacien-
te, le pautamos ansioliticos. También prescri-
bimos antioxidantes.

En dicha revisién de control no se observa
variacion clinica alguna. Refiere los mismos
sintomas y la exploracién clinica es semejante.

Realizamos una nueva angiofluorescein-
grafia, en la que sigue aprecidndose el mismo
patrén angiogréfico observado en la revision
oftalmoldgica inicial, en el ojo derecho.

Sin embargo, en el ojo izquierdo se obser-
van igualmente ambos desprendimientos de
epitelio pigmentario; pero como novedad en
el desprendimiento del epitelio pigmentario
temporal a la macula se aprecia un punto de
fuga que corresponde a una coriorretinopatia
central serosa activa (figs. 2 y 3).
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Dicho punto de fuga hiperfluorescente va
en aumento gradual a través del epitelio pig-
mentario y dentro del espacio subretiniano.

Esto es, vemos como hay un aumento de
la fluorescencia de forma progresiva, ya en
las fases tardias de la angiofluoresceingrafia.

A continuacion de la AFG, se realizé una
angiografia con verde indocianina (AVI)
para descartar la presencia de neovasculari-
zacién coroidea oculta.

En el ojo derecho no se observa neovascu-
larizacion subretiniana. En las fases tardias
se observan dos dreas hiperfluorescentes
correspondientes a la difusién y acumulacién
de fluoresceina en los desprendimientos de
epitelio pigmentario, propia de la AFG reali-
zada previamente (fig. 4).

En el ojo izquierdo se observa un drea de
hipoperfusion coroidea en tiempos precoces,
esto es, los desprendimientos del epitelio
pigmentario se corresponden con un drea
hipofluorescente (fig. 5).

Ya en tiempos tardios, por el rezume del
colorante fluoresceina, se observan dos zonas
hiperfluorescentes que corresponden a los
desprendimientos de epitelio pigmentario y al
foco activo de coriorretinopatia central serosa.

No se observa neovascularizacion coroidea.

Teniendo en cuenta los resultados de la
revision oftalmolégica de control, cataloga-
mos ahora este cuadro como una coriorreti-
nopatia central serosa en ojo izquierdo con
desprendimientos de epitelio pigmentario
acompafantes.

No obstante, existe la duda de qué fue pri-
mero. No sabemos si hubo un foco de CCS
en OI previamente que se resolvid en el
momento de la realizacién de la AFG oca-
sionando varios DEP y que nuevamente
recurrid varias semanas después. Esto justifi-
ca el diagndstico oftalmoscopico inicial de
desprendimiento seroso retiniano. Ademds,
en el ojo derecho asintomdtico observamos
dos desprendimientos de EPR en la AFG que
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Fig. 4.

Fig. 5.
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podrian ser consecuencia del antecedente
personal de coriorretinopatia central serosa
en este 0jo.

Sin embargo, las alteraciones del EPR
podrian favorecer el desarrollo de CCS y por lo
tanto, los multiples DEP podrian ser causantes
del episodio de CCS en el ojo izquierdo.

Decidimos realizar un tratamiento conser-
vador basado en la relajacién del paciente y
toma de ansioliticos y antioxidantes.

Si no mejora en un mes nos plantearemos
realizar fotocoagulacién con laser en el pun-
to de fuga activo de la coriorretinopatia cen-
tral serosa extrafoveal en el ojo izquierdo.

DISCUSION

La coriorretinopatia central serosa (CCS) es
una enfermedad de causa desconocida que afec-
ta tipicamente, a adultos de edades comprendi-
das entre los veinte y los cincuenta afios (2).

Predomina méds en los hombres que en las
mujeres, aunque se describen multiples casos
de coriorretinopatia central serosa, en muje-
res embarazadas.

La coriorretinopatia central serosa es mas
comun en la raza blanca.

Similares patrones de personalidad se
observan en muchos pacientes con esta
enfermedad. Una vida con mucho estrés a
nivel personal o profesional; una personali-
dad competitiva, se relacionan con el desa-
rrollo de esta patologia.

Se ha postulado que niveles altos de cate-
colaminas plasmadticas pueden jugar un papel
importante en el desarrollo de la enfermedad.

Los sintomas incluyen metamorfopsia y/o
micropsia, escotoma positivo, vision borrosa,
disminucidn de la vision, pérdida de la sensi-
bilidad en la percepcién de los colores, dete-
rioro de adaptacién a la oscuridad... En oca-
siones es asintomadtico.

El rango de agudeza visual va de 20/20 a
20/200. A menudo, es posible corregirla con
una lente positiva débil ya que en esta enfer-
medad, la elevacion de la retina neurosenso-
rial origina una hipermetropia adquirida (1).

El examen fundoscopico revela una eleva-
cion superficial y bien definida de la retina
neurosensorial en el polo posterior. Normal-

mente el liquido seroso subretiniano es claro,
ocasionando una pérdida del reflejo foveal.
Un reflejo brillante delimita el borde de la
elevacion serosa retiniana.

En algunos casos, cuando la coriorretino-
patia central serosa lleva varias semanas de
evolucién, podemos observar finos precipita-
dos amarillentos subretinianos en la superfi-
cie posterior de la retina neurosensorial des-
prendida.

Es frecuente detectar un pequeiio despren-
dimiento del epitelio pigmentario (DEP), gri-
sdceo o amarillento y bien circunscrito dentro
del 4rea de la coriorretinopatia central serosa.

Algunas veces, el desprendimiento del
epitelio pigmentario puede estar fuera del
drea del desprendimiento seroso retiniano, o
también podemos detectar varios desprendi-
mientos del epitelio pigmentario.

Ocasionalmente se puede observar, un
desprendimiento del epitelio pigmentario sin
un desprendimiento seroso retiniano acom-
pafiante, como en el caso clinico descrito por
nosotros, anteriormente (4,5).

La acumulacién crénica de liquido seroso
puede producir depigmentacion extensa y
alteraciones del epitelio pigmentario. En
algunos casos crénicos, podemos observar
exudados duros, telangiectasias, actimulos de
pigmento, edema macular cistoide...

Hay una variante inusual de la coriorreti-
nopatia central serosa que presenta un des-
prendimiento retiniano bulloso con fluido
subretiniano turbio y cambiante y mdltiples
desprendimientos del epitelio pigmentario.

Las alteraciones fisioldgicas que producen
la CCS no se conocen con exactitud.

Debe haber una alteracién en el balance
neto del flujo de liquido en el espacio subreti-
niano favorecido por una disfuncién del EPR.

Hay una hipétesis que se basa en que la
coriorretinopatia central serosa se produce
por una hiperpermeabilidad coroidea; la
hiperpresién aplastarfa el epitelio pigmenta-
rio suprayacente, provocando desprendi-
mientos focales del EPR y fugas (confirma-
das con AGF) en la unién del epitelio des-
prendido con el aplicado (6).

La angiografia fluoresceinica es util para
confirmar el diagndstico definitivo de corio-
rretinopatia central serosa y para descartar la
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presencia de una membrana neovascular
subretiniana en los casos atipicos (1).

En la CCS se produce una solucién de
continuidad de la barrera hematorretiniana
externa que permite el paso de moléculas de
fluoresceina libre al interior del espacio
subretiniano. Se observan dos patrones:

1) Aspecto en humo de chimenea que
muestra durante la fase precoz del transito del
contraste, una pequefia mancha hiperfluores-
cente que luego aumenta en sentido vertical.
Durante la fase venosa tardia, el liquido pasa
al interior del espacio subretiniano y asciende
verticalmente como el humo de una chime-
nea, desde el punto de extravasacién hasta
que alcanza el borde superior del desprendi-
miento. Después el contraste se extiende late-
ralmente y adopta el aspecto de «hongo» o
«paraguas» hasta que se llena la totalidad del
area del desprendimiento.

2) El aspecto en mancha de tinta se obser-
va en algunas ocasiones, en las que la man-
cha de hiperfluorescencia inicial aumenta
gradualmente de tamafio hasta llenar la tota-
lidad del espacio subretiniano.

En casos crénicos con alteraciones del epi-
telio pigmentario vemos un moteado difuso
hiperfluorescente en el drea macular, a modo
de manchas calientes o un rezume difuso.

Normalmente el drea de fuga activa esta
localizada dentro de 1 mm de la fovea central
y localizada superonasal. En algunos casos
sin embargo, puede estar fuera de la macula,
como en el caso descrito por nosotros.

La afectacion bilateral ocurre en un 20%
de los casos. El examen cuidadoso del otro
ojo evidencia a menudo, signos de enferme-
dad previa en uno o en dos tercios de los
pacientes.

La coriorretinopatia central serosa es una
enfermedad autolimitada con un buen pro-
néstico visual. No obstante, algunos pacien-
tes con episodios prolongados o recurrentes
pueden desarrollar algin grado de reduccién
permanente en su agudeza visual. Las recu-
rrencias son comunes y pueden afectar del 20
al 50% de los pacientes.

El pronéstico visual es progresivamente
peor con cada recurrencia.

El mds comin e importante diagndstico
diferencial es la neovascularizacion coroidea

que puede ocurrir en condiciones tales como
la histoplasmosis ocular, la degeneracién
macular asociada a la edad.

Otros cuadros que pueden asemejar una
coriorretinopatia central serosa presentando
un desprendimiento macular seroso son la
Enfermedad de Harada, la Eclampsia y la
Escleritis Posterior (7).

La mayoria de los casos no requieren tra-
tamiento. El cuadro se resuelve en el 85% de
los pacientes en 3-4 meses.

La fotocoagulacién con ldser del punto de
fuga acelera la resolucion del desprendi-
miento seroso, pero no va a influir en el pro-
néstico visual final de forma significativa.
Tampoco reduce el indice de recurrencias.

El tratamiento debe reservarse para pacien-
tes que necesitan por su trabajo, una pronta
recuperacion de su agudeza visual y en aque-
llos con recurrencias y pérdidas visuales per-
manentes residuales. Y en pacientes con per-
sistencia del liquido seroso y de sus sintomas
durante mds de cinco meses.

Los efectos secundarios del tratamiento
con laser incluyen un escotoma sintomadtico
y neovascularizacién asociada al drea fotoco-
agulada.
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CASOS CLINICOS

Ceguera post-traumatica como
manifestacion de un trastorno de
conversion

Post-traumatic blindness as a manifestation of a
conversion disorder

MESA F', LOSADA MJ2, GARCIA M, ARTEAGA V', ALVAREZ A', ABREU JA?

RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 27 afios de edad que acudi6 al hospital por pérdida visual
aguda unilateral post-traumadtica. Una vez realizados los estudios clinicos se pudo descar-
tar enfermedad médica y se llegd al diagndstico de trastorno de conversion.

La caracteristica esencial del trastorno de conversién o somatomorfo es la presencia de sinto-
mas o déficits que afectan las funciones motoras o sensoriales y que sugieren un trastorno
neurolégico o alguna otra enfermedad médica. El trastorno psicoldgico esta asociado al sin-
drome o al déficit. Los sintomas no se producen intencionadamente y no son simulados (1).
Los sintomas de tipo sensorial pueden presentarse como ceguera o diplopia. El diagnéstico
solo es posible cuando es excluida toda alteracion organica del sistema visual.

Palabras clave: Trastorno de conversion o somatomorfo, pérdida visual aguda unilateral post-
traumatica.

SUMMARY

We present the case of a 27 years old woman who suffered a post-traumatic unilateral acute
visual loss after suffering an accident. Once the functional integrity of the visual system is
confirmed by clinical examinations a psychogenic or somatoform disturbance was diagno-
sed.

The essential characteristic of the conversion or somatoform disorder is the presence of symp-
toms or deficits that affect the motors or sensorials functions and that suggest a neurologi-
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Fig. 1: Imagen
funduscopica de
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Ol normal.

Fig. 2:
Reconstruccion
sagital de la
orbita.

cal disturbance or any other medical illness. The psychological disorder is associated to the
signs and symptoms. The symptoms are not produced intentionally or simulated. Psycho-
genic ocular disorders may be sensory such as diplopia or blindness. The diagnosis is made
when all possible organic pathology of the visual system is excluded.

Key words: Conversion or somatoform disorder, post-traumatic unilateral acute visual loss.

INTRODUCCION

Las neurosis histéricas de tipo conversivo
son enfermedades con un sintoma fisico sin
una alteracién orgdnica identificable. Dichos
conflictos pueden relacionarse con la apari-
cién del sintoma o con la exacerbacién del
mismo. Son factores predisponentes el estrés
psicosocial externo y los trastornos histriéni-
cos y por dependencia de la personalidad. Es
mas frecuente en mujeres en los ultimos afios
de la adolescencia y en los primeros de la
edad adulta (2).

Los sintomas de la alteracién no estan pro-
ducidos de manera intencional y no es posi-

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2001

ble explicarlos a partir de trastornos fisicos o
de mecanismos patofisiolégicos conocidos
una vez realizados los estudios pertinentes.

Las manifestaciones de tipo oftalmoldgico
se presentan aproximadamente en el 1% de
la patologia visual de urgencia (3).

CASO CLINICO

Paciente mujer de 27 afios de edad que
acudio por urgencias refiriendo pérdida brus-
ca de visién en Ol tras haber sufrido un acci-
dente de trafico. Como antecedentes perso-
nales referfa ser ambliope de ese mismo ojo.

La exploraciéon oftalmolégica reveld una
agudeza visual de 0,8 en ojo derecho y en ojo
izquierdo de no percepciéon de luz, pero de
proyeccién dudosa, pues era capaz de mante-
nerla en determinadas ocasiones pero no
durante todo el examen. Mostraba hematoma
palpebral superior e inferior bilateral, y dolor
nasal. La motilidad ocular estaba alterada,
existiendo dificultad para la abduccién del
OL A la exploracién con ldmpara de hendi-
dura presentaba hemorragia subconjuntival y
pupila reactiva en midriasis media. La PIO
era normal en ambos 0jos y no se observaron
anomalias en el examen funduscopico. El
TAC de urgencias y la radiografia orbitaria
no presentaban alteraciones. Se instaurd tra-
tamiento con corticoides. Ante la presencia
de ceguera subjetiva inexplicable por la
ausencia de irregularidades en la explora-
cién, se solicitaron exdmenes objetivos para
demostrar la integridad del sistema visual
entre la retina y el cortex occipital, tales
como pruebas electrofisioldgicas (PEV) y de
imagen, TAC helicoidal, en el que los ner-
vios dpticos, la musculatura extrinseca y las
restantes estructuras retroconales estaban
conservadas y no existia patologia ésea.
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Tres dias después la paciente recupera
agudeza visual en ojo izquierdo que pasa a
ser de 0,5. Se recibieron los resultados de
PEV y se realiz6 un estudio campimétrico
siendo ambos normales.

Tras la ausencia de resultados positivos en
todos los examenes y pruebas complementa-
rias realizadas se sospechd el diagnéstico de
trastorno de conversion. Se indaga sobre su
historia médica antigua y se evidencia un
trastorno ansioso depresivo por problematica
afectiva durante la infancia, matizado por el
alcoholismo de su compaiiero, con tentativas
previas de autolisis desde hace algunos afios.
La paciente se encuentra actualmente en tra-
tamiento psiquidtrico y no presenta altera-
cion oftalmoldgica a parte de su ambliopia.

DISCUSION

Los sintomas y signos oftalmoldgicos
pueden ser la manifestacion de un trastorno
psiquiatrico oculto, el cual podia existir pre-
viamente o ser desarrollado como reaccién a
una experiencia traumadtica en un individuo
vulnerable (4), como ocurri6 en el caso de
nuestra paciente.

La neurosis histérica, conocida actualmen-
te como trastorno somatomorfo o trastorno
de conversion se manifiesta como desorde-
nes relacionados con la actividad motora o
sensorial, y por ello se denominan «pseudo-
neuroldgicos» (1).

Centrandonos en las alteraciones pura-
mente oftalmoldgicas éstas pueden ser sen-
soriales: ambliopia, defectos del campo
visual, diplopia, ceguera, alucinaciones,
dolor, disestesias, o motoras: blefarospasmo,
anormalidades pupilares, ptosis, alteracion
de la convergencia y acomodacidn, estrabis-
mo o nistagmo. La ambliopia es probable-
mente el trastorno ocular somatomorfo més
comin en oftalmologia, representando 5%
de los pacientes (5).

En un estudio prospectivo de 4 anos de
duracion realizado en Alemania se incluyeron
169 pacientes con sintomas pseudoneuroldgi-
cos de conversion. Se observo un alto por-
centaje de comorbilidad psiquidtrica y fre-
cuentes episodios traumaticos durante las eta-

pas tempranas de la vida. Prevalecia el curso
intermitente de la enfermedad. Las alteracio-
nes presentadas fueron: ataxia/afasia: 27,2%,
paresia/plejia: 24,3%, afonia: 1,8%, convul-
siones: 19,5%, ceguera: 5,3%, hipoestesia:
1,8% (6). Numerosos estudios prospectivos
actuales establecen también la relacién entre
sintomas agudos por estrés como un factor de
riesgo para el desarrollo de posteriores desor-
denes postraumaticos (7).

El trastorno de conversion peri-traumatico
se presenta inmediatamente después de la
exposicién estresante y durante las semanas
siguientes. Suelen haber remitido en menos
de dos semanas. Las recidivas son habituales,
y factores que se asocian a un buen prondsti-
co son el inicio repentino y la presencia de
estrés claramente identificable al inicio de la
enfermedad. Sintomas como pardlisis, afonia
y ceguera se asocian también a un buen pro-
noéstico. Entre el 45% y 78% experimentan
una resolucién completa de las alteraciones
visuales (5).

El diagnéstico sélo es posible cuando es
excluida toda alteracion orgédnica del sistema
visual. Para ello ademds de la exploracién
clinica oftalmolégica es necesario obtener
datos objetivos mediante diferentes pruebas
complementarias, como las pruebas de ima-
gen y electrofisioldgicas. La diferenciacién
entre un trastorno de conversion y un trastor-
no facticio o de simulacién es dificil cuando
la afectacion psicopatoldgica no es evidente.
El trastorno de conversion no debe diagnos-
ticarse si los sintomas o los déficits se expli-
can por un trastorno neurolégico o de otro
tipo, por los efectos directos de una sustancia
0 por comportamientos o experiencias cultu-
ralmente aprobados.
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maxillofacial injuries. Two cases reports and a
review of psychogenic ocular symptoms. Int J
Oral Maxillofac Surg 1998; 27(3): 195-198.

No existe consenso en la literatura sobre la
indicacién de una valoracién psiquidtrica en
estos casos (87).
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CASOS CLINICOS

Sorpresa refractiva

Refractive surprise

PEREZ SILGUERO MA', PEREZ SILGUERO D', BERNAL BLASCO A2,
JIMENEZ GARCIA MA2, PEREZ HERNANDEZ FR!

RESUMEN

Presentamos el caso clinico de una paciente sometida a varios procedimientos refractivos (que-
ratotomia radial hace 15 afios y PRK hace 6 afios), que acude para ser intervenida de cata-
ratas. Nos encontramos que no podemos precisar, con ninguno de los métodos de célculo
actuales, la lente intraocular adecuada para conseguir la emetropia. Describimos como se

resolvid este problema refractivo.

Palabras clave: Queratotomia radial, PRK, cirugia de cataratas.

SUMMARY

Several refractives procedures were performed in a 40 years old woman (radial keratotomy fif-
teen years ago and PRK six years ago), who presented cataracts when she came to our opht-
halmic department. There is not actually any methods to calculate the best IOL to get eme-

tropy. We describe this refractive trouble.

Key words: Radial keratotomy, PRK, cataract surgery.

INTRODUCCION

Hoy en dia, las exigencias en la cirugia de
la catarata han variado, contemplando la
ametropia como un error refractivo. Se estd
asumiendo que el paciente no sélo debe estar
bien intervenido, sino también que el resulta-
do visual sin correccioén sea lo mas préximo
a la unidad.

Dicha cuestién se complica enormemente
cuando el paciente ha sido intervenido de
cirugia refractiva, y en algunas ocasiones con
procedimientos de distinta indole.

Presentamos un caso clinico mostrando
dicha situacion.

Centro Insular de Oftalmologia.
T Doctor en Medicina y Cirugia.
2 Licenciada en Medicina y Cirugia.

CASO CLINICO

Mujer de 40 afios de edad, sin anteceden-
tes personales de interés que acude a nuestra
consulta para ser intervenida de cataratas.

La paciente habia sido operada en 1986 de
queratotomia radial, no presentando infor-
mes relacionados con la intervencion.

En 1995 se interviene de PRK, presentan-
do una topografia postoperatoria de dicha
intervencion.

Por tanto, no teniamos ningtn informe
previo a la primera cirugia (queratometria).

La exploracién oftalmoldgica en febrero
del 2001 era la siguiente:
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1. Agudeza Visual: O.D.: bultos, O.1.: 0.5 W.

2. Biomicroscopia: incisiones de querato-
tomia radial bilaterales (9 incisiones) dejan-
do los 3 mm centrales libres.

Se apreciaba un haze tipo I en ambos 0jos.

En O.D.: catarata nuclear que si justifica-
ba su disminucién de visién de muy probable
origen cortisénico.

O.1.: Catarata nuclear incipiente.

3. Tonometria: O.D.: 12 mmHg, O.L: 12
mmHg.

4. Fondo de Ojo: presentaba laserterapia
profilactica periférica antigua, y lesiones
retinianas midpicas bilaterales sin afectacién
de su funcién macular.

La refraccion que presentaba era la
siguiente:

— Refractometro automatico (dilatada):

0.D.: -11 -3.50 a 112°, O.1.: —=10.50 -3.0
a 80°.

— Esquiascopia (dilatada): O.D.: —7.50,
0.1.: -6.25

Es importante saber que la paciente del ojo
que iba a ser intervenida (O.D.) no mejoraba
con estenopeico, ni con refraccién, por su
catarata nuclear densa. En pacientes refracti-
vos quirtrgicos solemos realizar la interven-
cion bilateral pero ante la posible sorpresa
refractiva decidimos realizarlo en periodos
diferentes.

Por supuesto, antes de la cirugia se le expli-
c6 a la paciente que la lente podia tener que
ser explantada por el més que probable error
refractivo; situacion que la paciente acepto.

RESULTADOS

No podiamos basarnos en ninguno de los
métodos de cdlculo actuales para conseguir
la emetropia tras la cirugia de la catarata.

Implantamos una lente intraocular de 11
dioptrias, actuando de la siguiente manera:

1. Pacientes intervenidos anteriormente de
cataratas y que ya tenian un procedimiento
refractivo se nos hipermetropizaban de 2
dioptrias. Dicha paciente presentaba un eje
anterioposterior de 30,95 y queratometria de
34,75 y 35,0 obteniéndose una lente de 13,0
D. Con el factor de correccién nos quedaria
una lente de 11,0 D.

2. Ademas, suponiendo que la emetropia
se obtiene con 22,0 D y observando que pre-
sentaba una esquiascopia de —7,0, aplicando
el programa de Hoffer nos sale una lente de
11,0 D.

3. También supusimos que si la paciente
tenfa un eje anteroposterior de 30,95 le afia-
dimos hasta 31,50 mm suponiendo que ese
es el estado previo a la cirugia refractiva
antes de impactar el ldser, y calculamos la
lente con una queratometria media de 43 K.
La lente que obtuvimos fue de 0 D. para la
emetropia. Si se qued6 con —7,0 D tendria-
mos una lente de 11,0 D.

En la cirugia todo transcurrié absoluta-
mente normal observando al dia siguiente en
la exploracion:

Agudeza visual postoperatoria sin correc-
cién: 0.1 D.

Agudeza visual con correccion: 0.8.

Necesitaba un +6.50 en gafas tras la ciru-
gia de cataratas ;[Vaya sorpresa refractiva!

A los 10 dias se le explant6 la lente y se le
colocé la ideal en relacién a la féormula des-
crita por Retzlaff, Sanders y Kraff (1), P: T +
(RA por FR), siendo:

P: potencia de la LIO para emetropia.

I: potencia de la LIO implantada.

RA: refraccién actual postoperatoria.

FR: factor de refraccién.

Si la LIO es mds de 16:1.25.
Si la LIO es menor de 16:1.0.

Por tanto: P: 11 + (+ 6.50 por 1.0)=17.50.
;La paciente llevaba una LIO de 17.50!

A los 15 dias de la segunda intervencion,
la paciente tenia sin correccién una agudeza
visual de 0,80 espontdnea, con una refrac-
cién de 0,25 -0,50 a 170°.

DISCUSION

Existen varios caminos para conseguir la
lente intraocular adecuada en pacientes que
van a ser intervenidos de cataratas y que ya
se les ha practicado algin procedimiento
refractivo. Son los siguientes:

1. Método del célculo o de la historia cli-
nica.

Descrito por Holladay (2). Necesita saber
la queratometria previa al proceso refractivo,
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la refraccién previa y la refraccidon que tenia
el paciente estabilizada antes del desarrollo
de la catarata. NO PODIA SER USADO EN
NUESTRO CASO CLINICO.

2. Método de lentes de contacto duras.

También descrito por Holladay (2). Se
necesita que el paciente vea mas de 3/10 para
realizar la sobrerrefraccién. NO PODIA SER
USADO EN NUESTRO PACIENTE.

3. Topografia corneal.

Las coérneas intervenidas por procesos
refractivos tienen alteradas la relacién nor-
mal existente entre la superficie anterior y
posterior de la cornea, (3), fendmeno en el
que se basan la mayoria de los topdgrafos.
Seitz (4) observé que las mediciones directas
del poder de la cérnea subestiman el aplana-
miento real de la cérnea entre un 14 y un
30%.

Smith (5) ha desarrollado su propia ecua-
cion para los resultados topograficos tras
cirugias refractivas, pero necesita ser con-
trastado.

4. Queratometria manual y automatica.

Presentan la misma base de error que los
topdgrafos corneales (6).

Si la paciente hubiera sido intervenida
solo de queratotomia radial el queratémetro
automadtico es muy util debido a que sélo
necesita los 2,6 mm centrales, y dicha técni-
ca es la unica que mantiene la relacion entre
la cara anterior y posterior de la cérnea. Pero
nuestra paciente se intervino posteriormente
de PRK. Es importante saber que en pacien-
tes intervenidos de queratotomia radial estan
hipermetropizados después de la cirugia de
la catarata en 2 6 3 dioptrias, y que se debe-
ria esperar por lo menos 3 meses después de
la cirugia a que se estabilice la refraccion,
debido a que se produce reapertura de las
incisiones. Debido a que nuestra paciente se
habia intervenido hacia 15 afios supusimos
que habia pasado suficiente tiempo para pro-
ducirse una cicatrizaciéon ya permanente.
TAMPOCO PODIAMOS USAR DICHO
METODO.

Muchos autores aconsejan usar para estos
pacientes férmulas de tercera generacioén (7),
pero en estas férmulas necesitan determinar
la posicion efectiva de la LIO y por tanto
necesitan la queratometria previa.

CONCLUSION

La cirugia refractiva ha emergido con tan-
ta fuerza que son multiples las situaciones
clinicas que pueden presentar nuestros
pacientes.

Nuestro caso clinico es una muestra del
vacio todavia existente en este campo oftal-
mologico. Nosotros intentamos adivinar la
lente adecuada para paliar su defecto refrac-
tivo, y comprendimos que los datos que nos
mostraba el refractémetro eran totalmente
inciertos (ya desde el primer momento lo
desestimamos), y que la esquiascopia nos
proporciona una simple aproximacion, pero
que en realidad la alteracién de las superfi-
cies corneales dejan al oftalmdlogo literal-
mente «fuera de juego».

Considero que es muy necesario hablarle
claro al paciente y que sea €l el que decida si
quiere asumir el riesgo de una segunda inter-
vencion para explantacion de la LIO.

La paciente necesitaba una LIO de 17,5 D,
que equivalia a unas 3 dioptrias de miopia,
muy alejada de lo que en realidad le progra-
mamos en un primer tiempo 11,0 D, lo que le
supuso una hipermetropia de +6,50. Tras la
explantacion de la LIO la paciente consiguid
la emetropia.
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REVISION

;, Como simplificar el manejo inicial
de la endoftalmitis postoperatoria
aguda?

How to simplify the initial management of acute
postoperative endophthalmitis?

CORDOVES DORTA LM', ABREU REYES JA?

RESUMEN

La endoftalmitis postoperatoria aguda es muy poco frecuente. Por ello debemos tener una pau-
ta simple y ordenada que nos permita enfrentarnos con el manejo de la misma.

Palabras clave: Endoftalmitis, cirugia, cataratas.

SUMMARY

Acute postoperative endophthalmitis is very uncommon. That is the reason why we should
have a simple and well-organized set of guidelines to allow us to face its management.

Key words: Endophthalmitis, surgery, caratact.

INTRODUCCION

La endoftalmitis postoperatoria aguda tras
la cirugia de la catarata es una complicacion
muy poco frecuente, estimada en el 0,3%,
pero devastadora si no se actia de forma pre-
coz y eficaz cuando la sospechamos al pre-
sentar el paciente clinica sugestiva de la mis-

ma (disminucién vision, dolor, reaccion
inflamatoria desproporcionada al trauma qui-
rurgico, infiltrado vitreo, etc.). Debemos
seguir un protocolo ordenado que incluya los
siguientes pasos:

e Valoracion clinica: Establecer la necesi-
dad o no de una vitrectomia, de acuerdo a los
criterios establecidos en el estudio multicén-

Servicio de Oftalmologia. Hospital Universitario de Canarias.

T Licenciado en Medicina y Cirugia.
2 Doctor en Medicina y Cirugia.

Correspondencia:
Luis Cordovés Dorta

Servicio de Oftalmologia. Hospital Universitario de Canarias

C/. Ofra, s/n
38320 La Laguna (Santa Cruz de Tenerife)
Espana



CORDOVES DORTA LM, et al.

94

trico americano sobre endoftalmitis y vitrec-
tomia— EVS (1). Si la visién es s6lo de per-
cepcion de luz estarfa indicada la vitrectomia
inmediata, mientras que si es de movimiento
de manos o mejor en principio ésta no pare-
ce aportar un beneficio significativo.

e Toma de muestras de camara anterior y
humor vitreo: La toma de humor acuoso se
puede realizar mediante una paracentesis con
una aguja de pequefio calibre (de 25 a 30 G),
extrayendo 0,1-0,2 ml. En caso de que que-
ramos realizar un lavado de cdmara anterior
para limpiar los detritus y mejorar la visuali-
zacién podemos hacer uso de las cdnulas
bimanuales de irrigacién-aspiracion. Para la
toma de la muestra vitrea se puede hacer uso
de una aguja conectada a una jeringa o de un
vitreotomo, que permite succionar y cortar el
gel vitreo, evitando tracciones.

e Inyeccion de antibidticos intravitreos:
Los mds frecuentemente utilizados son la
Ceftazidima (2 mg en 0,1 ml) y la Vancomi-
cina (1 mg en 0,1 ml), que consiguen cubrir la
préctica totalidad de las bacterias responsa-
bles de las endoftalmitis postoperatorias. En
caso de pacientes alérgicos a los antibidticos
beta-lactdmicos se puede utilizar Amikacina
(0,4 mg en 0,1 ml), que fue uno de los anti-
bidticos intravitreos utilizados en el EVS.

e Procesamiento de las muestras: En
principio mediante cultivo, utilizando
medios que permitan detectar bacterias y
hongos. El antibiograma nos permitird dispo-
ner de un perfil de sensibilidades del germen
responsable, para poder ajustar el tratamien-
to en caso de que no responda adecuadamen-
te a la antibioterapia inicial (la reinyeccién
de antibidticos intravitreos, asociada o no a
vitrectomia segun la evolucion de cada caso
concreto, es poco frecuente y suele realizar-
se a las 24-48 horas). Recientemente se esta
estudiando el uso de técnicas de genética
molecular para permitir una identificacién
mds rapida y sensible de los microorganis-
mos responsables, pero su aplicacién clinica
es en la actualidad limitada.

A continuacion detallaremos aquellos
puntos que en principio nos parecen de
mayor dificultad, ya que implican una serie
de maniobras con las que el oftalmdlogo
general estd poco familiarizado.

BIOPSIA VITREA

En primer lugar no somos partidarios de
realizar la misma con aguja debido a su difi-
cultad y a sus riesgos. Creemos, y en eso
seguimos la linea de nuestro compafiero en
los cursos de endoftalmitis de la Sociedad
Europea de Cirujanos de Catarata y Refracti-
va (ESCRS), Peter Barry, que es mucho
mejor hacer la toma con un vitreotomo. Hoy
en dia, la difusién de la facoemulsificacién
nos ha permitido disponer a la mayoria de los
cirujanos de catarata de un equipo con el que
poder realizar una vitrectomia anterior en
condiciones, y es s6lo un paso més el utilizar
el mismo para hacer la toma de la muestra
vitrea.

Para los que no tengan experiencia en
vitrectomia posterior lo mas sencillo es reali-
zar una vitrectomia posterior «seca». Se rea-
liza una pequena apertura conjuntival cerca-
na a limbo, aplicamos diatermia sobre la
esclera, se penetra en cavidad vitrea con una
lanceta de 20G (en su ausencia hasta una
aguja de 20G podria servir) y por ahi intro-
ducimos el véstago del vitreotomo anterior al
que habremos quitado su funda de irrigacién.
La aspiracién se hard manualmente con una
jeringa que conectaremos a la linea de aspi-
racion del vitreotomo (del mismo salen dos
tubos, uno —que suele ser el central— por el
que se aspira y otro —que suele estar a un
lado— por el que llega el aire a presion que
acciona el mecanismo de guillotina). Proba-
blemente habrd una conexidén cercana al
vitreotomo que podremos separar para
conectar la jeringa, y sino, tendremos que
utilizar nuestro ingenio para cortar el tubo y
empatar el conector con terminal hembra en
su extremo para poder aspirar con la jeringa
(fig. 1). Con el extremo del vastago introdu-
cido en vitreo medio-anterior, accionaremos
el corte con el pedal y con la jeringa extrae-
remos 0,2-0,4 ml de humor vitreo.

En principio no es recomendable aspirar
mayor cantidad, porque nos quedaria un ojo
hipoténico a no ser que tengamos irrigacion.
En caso de que una vitrectomia posterior
reglada fuese necesaria (visiébn menor de
movimiento de manos de acuerdo al EVS 1)
es mejor que la misma la realice un compa-
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flero con experiencia en este campo. Recor-
dar que una de las principales causas de
demandas judiciales en Estados Unidos (pais
al que hay que hacer referencia en esta mate-
ria) es realizar procedimientos para los que
no estamos cualificados. Siempre que se
hayan cumplido las normas de asepsia nece-
sarias a nadie le pueden demandar por tener
una endoftalmitis, o por tomar correctamen-
te una muestra vitrea aunque se produzca un
desprendimiento de retina, pero si por inten-
tar una vitrectomia sin contar con los medios
o la preparacion necesarias.

CULTIVOS

La muestra vitrea y el aspirado de cdmara
anterior idealmente deberian de sembrarse
directamente en medios de cultivo, pero la
dificultad de disponer de los mismos ha
hecho que nosotros de forma rutinaria
empleemos frascos de hemocultivo conven-
cionales (2) para aerobios y anaerobios, a
partir de los cuales realizan los estudios los
microbidlogos (fig. 2).

GENETICA MOLECULAR

En nuestro centro parte de la muestra la
utilizamos para realizar una PCR (reaccién
en cadena de la polimerasa) (3), en la actua-
lidad con fines principalmente de investiga-
cion, pero que promete en un futuro préximo
ser un método rdpido y muy sensible de
detectar el material genético de los microor-
ganismos responsables del proceso infeccio-
SO.

INYECC}()N DE
ANTIBIOTICOS
INTRAVITREOS

Respecto a la inyeccién de antibidticos
intravitreos (4) también hemos encontrado
que las pautas indicadas en los textos de
oftalmologia son complicadas y pueden con-
ducir a errores sobre todo cuando las realiza
personal poco acostumbrado, que no entien-

de lo téxico que es inyectar una dosis equi-
vocada de un antibidtico en cavidad vitrea.

Nosotros hemos puesto en marcha una
pauta que simplifica mucho la dilucién y
ademds evita errores. Hemos preparado unos
«kits de emergencia» (5) que contienen 2
viales de suero fisiolégico de 50 ml y 1 enva-
se de Vancomicina (Diatracin®, Vancomicina
Normon EFG®) de 500 mg y otro de Cefta-
zidima (Kefamin®, Fortam®) de 1.000 mg
(fig. 3). Diluyendo los 500 mg de Vancomi-
cina en los 50 ml de suero fisiolégico (toma-
mos unos 5 ml del vial de suero, diluimos el
antibidtico en polvo, y luego lo volvemos a
inyectar en el vial de fisiol6gico) consegui-
mos la concentracién de 1 mg por 0,1 ml, y

SISTEMA AUTOMATICO DE HEMOCULTIVOS PARA
AEROBIOS Y ANAEROBIOS (VITAL-bioMérieux)

s

* Estufs & 37'C duracte 30 diss.
** Agar chocolate 3 37°C e stmdefers con un 10% de CO2 durante T dias ¥ en
‘Wilkins-Chalgren en condiciones anaerobias dog das

s

por si
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Fig. 1:
Vitreotomo
conectado al

mecanismo que lo

acciona y a la

Jjeringa con la que

aspiramos la
muestra.

Fig. 2.
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Fig. 3:
Preparacion de
diluciones.

S

VANCOMICINA 1mg/0.1ml || +
-

500 mg

CEFTAZIDIMA 2mg/0.1ml 'g‘l;' +
U

Sl

1G 50 ml

con los 1.000 mg de Ceftazidima diluidos en
los 50 ml de fisiol6gico conseguimos la con-
centracion de 2 mg por 0,1 ml para la inyec-
cién intravitrea.

No hay mal que por bien no venga, y con
el cambio de las jeringas de insulina a 100
Ul/ml se nos ha simplificado el inyectar el
volumen adecuado. Sélo hay que coger 0,1
ml, hasta la marca de 10 Ul con la jeringa de
insulina del vial de 50 ml en el que hemos
preparado la dilucién del antibidtico para
tener el volumen —y la dosis adecuada— del
mismo. En realidad nos parece mejor cargar
un volumen mayor con una aguja gruesa,
luego colocar una aguja de 30G o similar
(como las que se emplean para inyectar gas
en cavidad vitrea) y enrasar hasta 0,1 ml.
Para inyectarlo es preferible no utilizar la
entrada realizada para el vitreotomo, sino
cerrar ésta e inyectar el antibidtico en otra
zona a 3 mm de limbo.

En el caso de pacientes alérgicos a los
beta-lactdmicos, la otra opcién es utilizar
Amikacina (Amikacina Normon EFG®,
Biclin®). Comercialmente viene en una solu-
cién de 250 mg/ml, por lo que tendremos que
extraer 0,8 ml del vial de suero fisiolégico,
desecharlos, y luego inyectar 0,8 ml de la
solucién comercial del antibidtico en el vial
del suero para conseguir los 0,4 mg por 0,1
ml que necesitamos. Para otros antibiéticos o
antiftingicos hay que asegurarse antes de uti-
lizar pautas de este tipo y a menudo es mejor
contar con el Servicio de Farmacologia Cli-

nica o Farmacia Hospitalaria, porque no
todos ellos son estables ni tienen la misma
forma de preparacion (por ejemplo, la anfo-
tericina para inyeccion intravitrea requiere
una meticulosa preparacion, que sélo debe-
mos realizarla nosotros en casos de extrema
necesidad).

Aunque el EVS (1) demostré que los anti-
bidticos intravenosos empleados en el mismo
no fueron utiles (es un tema muy discutido,
sobre todo porque no se usé Vancomicina
intravenosa), muchos de nosotros seguimos
empledndolos y podemos aprovechar las
diluciones que hemos realizado para la
inyeccién intravenosa, ya que la dosis que
hemos retirado es infima.

Con este pequefio resumen, s6lo queremos
transmitir a nuestros compaiieros parte de lo
que hemos ido aprendiendo e ideando tras
muchos afios de interés e inquietud dentro
del campo de las infecciones oculares.
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REVISION

Aplicaciones de la termoterapia en
oculoplastica

Thermoterapy applications in oculoplastic

GRANDE BAOS C

RESUMEN

El calor y el frio se han usado para el tratamiento del dolor y de las enfermedades desde los
principios de la Medicina. En la actualidad se ha profundizado en el conocimiento de los
fundamentos cientificos de los efectos del calor y del frio sobre los tejidos y han aparecido
nuevas fuentes de calor con el progreso técnico.

Por otra parte los principios bdsicos y las indicaciones cldsicas estdn siendo olvidadas por
muchos oftalmélogos jovenes que apuestan por las nuevas tecnologias.

En este trabajo vamos a revisar y a poner al dia los conocimientos bésicos y las pautas de la
termoterapia con sus correspondientes razonamientos cientificos. A partir de ello repasare-
mos las indicaciones, contraindicaciones y efectos secundarios. No vamos a detenernos en
el uso del calor durante la cirugia, como la diatermocoagulacién, la lasercoagulacién o el
bisturi de radiofrecuencia.

Palabras clave: Calor-parpados, frio-parpados, edema-tratamiento, enfermedades de los par-
pados-tratamiento.

SUMMARY

Heat and cold was used from the begining of the Medicine. Actually was improved the know-
ledge of the scientific fundaments of the heat and cold effects over the tissues and appear
new fonts of heat.

Therefore young ophthalmologists have forgotten basic principles and classic indications of
heat therapy and cold therapy because they bet on new technologies.

In this study we revised the basic knowledges and the guidelines of heat therapy and cold the-
rapy with its respective scientific argumentations. Starting from this we review its indica-
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tions, contraindications and secondary effects. We don’t stop to consider diathermocoagu-
lation, lasercoagulation and high frequency radio wave electrocoagulation.

Key words: Heat therapy-eyelids, cold therapy-eyelids, edema-treatment, eyelid diseases-treat-

ment.

INTRODUCCION

La termoterapia es una técnica muy difun-
dida porque es casi tan antigua como el hom-
bre, es de ficil aplicacién, no precisa pres-
cripcién facultativa y usada con precaucion
no da grandes problemas.

En nuestros dias se ha visto favorecida por
los avances en el conocimiento de los funda-
mentos cientificos de los efectos del calor
sobre los tejidos y por la aparicién de nuevas
fuentes de calor con el progreso técnico.

En esta revision vamos a poner al dia los
conocimientos bdsicos y las pautas de la ter-
moterapia con sus correspondientes razona-
mientos cientificos. A partir de ello pasare-
mos a la parte mds practica precisando las
indicaciones, contraindicaciones y efectos
secundarios. No vamos a detenernos en el
uso del calor durante la cirugia, como la dia-
termocoagulacién con electrodos ni la laser-
coagulacién ni la coagulacién y el corte con
bisturi de radiofrecuencia (1).

Concepto

Definimos la termoterapia como el uso del
calor con fines terapéuticos. En términos gene-
rales se puede aplicar en forma de calor seco
(hot-cold pack) o hiimedo (agua caliente). La
mayor parte de los autores incluyen bajo el tér-
mino de termoterapia el uso del calor y del frio
como agente fisico terapéutico (2).

Tipos
Termoterapia por conduccion

Se aplica por contacto directo con un
medio caliente, por tanto, su efecto es super-
ficial, s6lo penetra 1 mm, es decir, actia sélo
sobre la piel.

Hay que tener cuidado con las quemadu-
ras, por ello la sesién debe durar menos de 30
minutos.

Las formas mads tipicas de termoterapia
por conduccién son las compresas calientes,
los metales calientes y los bafios de agua
caliente (y también fria).

Termoterapia por conveccion

Se aplica sin contacto, es decir, de una
manera indirecta, se transfiere por el aire o el
agua que circula alrededor del cuerpo. Esta
modalidad penetra algo més llegando a los
vasos subcutaneos.

El tratamiento se realiza por medio de
ldmparas de infrarrojos.

Termoterapia por conversion

Es la produccién de calor a través de otras
formas de energia. Es el que penetra mds
profundamente de todos. En este grupo tene-
mos la terapia con microondas y onda corta
donde la energia eléctrica se transforma en
calor y los ultrasonidos que son las ondas
sonoras las que se convierten en calor.

EFECTOS FISIOLOGICOS
DEL CALOR

Evidentemente la aplicacion de calor en
una zona del cuerpo produce un aumento de
la temperatura en su superficie.

Dilata los vasos sanguineos lo que conlle-
va un aumento del flujo de la sangre con su
correspondiente incremento en el aporte de
O, y nutrientes y la mejora del drenaje veno-
so y linfatico. También crece la permeabili-
dad capilar (3).
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Acrecienta el metabolismo celular local,
que unido al incremento del flujo sanguineo
produce un marcado aumento de leucocitos y
de fagocitos (4).

El calor también induce una mayor actividad
de los axones y aumenta la elasticidad tisular
actuando sobre las fibras de coldgeno (5,6).

Consecuencia de todo ello tiene un efecto
antiinflamatorio, reduciendo la inflamacion,
edema y exudados (7).

Ademas, es analgésico porque eleva el
umbral del dolor y relajante porque disminu-
ye directamente el tono muscular (8). Tam-
bién se ha comprobado que facilita la cura-
cién de las heridas.

CONTRAINDICACIONES
GENERALES

No se debe aplicar la termoterapia en las
siguientes situaciones:

— En general en las lesiones agudas de
origen infeccioso, pero en nuestro campo
exceptuamos las inflamaciones/infecciones
de las gldndulas palpebrales y el saco lagri-
mal.

— Hipo o anestesia, por el riesgo a sufrir
quemaduras, por ello en caso de necesidad
recomendamos se aplique en las mismas
condiciones en los dos 0jos.

— Hiper e hiposensibilidad al calor.

— Alteraciones circulatorias, aunque en
algunas patologias circulatorias superficiales
de los parpados si pueden emplearse.

— Fiebre, en nuestra especialidad es una
contraindicacidn relativa porque la zona don-
de se aplica es muy reducida de tamafio.

INDICACIONES EN
OCULOPLASTICA

La termoterapia tiene un efecto benéfico
en las siguientes patologias:

— Inflamaciéon aguda y subaguda de
gldndulas de Zeiss, Meibomio y Moll: calor
seco durante todo el proceso y himedo cuan-
do se busque la fistulizacién/drenaje espon-
tdneo, acompafados de un suave masaje.

— Dacriocistitis y dacriocanaliculitis: la
misma pauta.

— Edema inflamatorio y postquirtrgico:
frio local en los primeros dias y bafios de
contraste en los casos muy duraderos.

— Blefaritis e higiene palpebral: compre-
sas hdmedas para facilitar la limpieza del
borde libre y la posterior absorcién de la
pomada.

— Bolsas idiopdtico-seniles: frio local al
levantarse y al acostarse.

— Bolsas y/o edema de la oftalmopatia
tiroidea: frio local.

FORMAS DE APLICACION

Calor seco: Colocamos un pafio previa-
mente calentado con una plancha, un hot-cold
pack caliente o una «llave hueca flameada»
sobre la lesion durante 10-15 minutos acom-
paiados de un suave masaje 3-6 veces al dia.
Aprovechamos el efecto antiinflamatorio.

Frio seco: Aqui lo que se aplica es un hot-
cold pack frio o bien, una bolsa de pléstico o
un guante de latex lleno de hielo. El resto es
igual que el apartado anterior.

Calor hiimedo: De una manera similar
ponemos un pafio empapado en agua calien-
te sobre la zona a tratar. Ademds de dismi-
nuir la inflamacién facilita la fistulizacién
porque macera la piel.

Sauna facial: El procedimiento mds difun-
dido es el empleo de un aparato «ad hoc»,
pero hay personas que todavia usan métodos
mds arcaicos con cacerolas con aguas de
hierbas en ebullicién y un pafio. No se debe
usar mds de dos veces al dia. Facilita la
higiene y limpieza facial.

Baiios de contraste: Empleamos dos hot-
cold pack o dos bolsas de plastico o dos
guantes de latex, uno a 5°C y otro a 40°C.
Empezamos con 5 minutos de calor, luego
alternamos 2 minutos de frio y luego otros
30-60 segundos de calor. Repetimos estos
ciclos durante 10 minutos comenzando y ter-
minando por frio. Favorece la disminucién
del edema.

Baiios frios: En general se usan unos reci-
pientes especiales con suero fisioldgico frio
que se adaptan bien al reborde orbitario, se
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vuelca con la cara mirando al cielo y se abren
los parpados para que el liquido frio entre en
contacto con el polo anterior del globo. Es
util para las conjuntivitis alérgico-irritativas
y para el cansancio ocular. No conviene repe-
tirlo mas de tres veces al dfa.

PRECAUCIONES

Las peculiaridades de la regién y érganos
donde se aplica exigen especiales cuidados
para evitar las quemaduras por calor o por
frio, fundamentalmente en el polo anterior
del globo ocular y sobre todo en la cérnea
donde una quemadura puede dejar una cica-
triz indeleble.

Una excesiva fuerza en la ejecucién del
masaje puede ocasionar una bradicardia por
despertar el reflejo oculocardiaco.

Los cambios bruscos de calor a frio con-
llevan un riesgo tedrico «infimo» de espasmo
de arteria central de la retina.

COMENTARIOS

La region oOrbitopalpebral es ideal para la
aplicacion de la termoterapia ya que el ele-
mento diana es muy superficial y accesible y
la piel es muy delgada. Ademds, dilata los
poros cutdneos aumentando la penetracién
de las pomadas. Y, por si fuera poco, facilita
la repermeabilizacién de conductos excreto-
res en la medida que el calor aumenta la
solubilidad de las secreciones, dilata los con-
ductos de excrecién y se moviliza gracias a
los masajes acompaiiantes.

Como ya vimos anteriormente, el gran
peligro es el globo ocular que, en caso de ser
lesionado el prondstico es impredecible. Por
ello el uso correcto de la fuente térmica es
fundamental, para lo cual recomendamos se
den por escrito, con letra clara y dibujos
explicativos las instrucciones, resumiéndolas
verbalmente para dar la posibilidad de acla-
rar las dudas que surjan (9).

Hemos intentado disefiar el trabajo con
mas rigor cientifico y estadistico pero nos
hemos encontrado con dificultades en la

estandarizacion del tratamiento, en la cuanti-
ficacion de la lesién y en la valoracién de los
efectos. También era muy dificil estudiar los
efectos de la termoterapia cuando siempre
iba acompafiada de otros tratamientos.

La extraccion de conclusiones es dificil y
arriesgada pero podemos afirmar que la ter-
moterapia tiene efectos benéficos en algunas
enfermedades inflamatorias de los parpados
y vias lagrimales y en otras afecciones pare-
ce que también. Como el uso correcto de la
fuente de calor o frio proporciona gran segu-
ridad al tratamiento y carece de efectos
secundarios importantes puede ser probada
en enfermedades que no se curan y que ted-
ricamente pueden verse beneficiadas.
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Transplante de membrana amnidtica
en patologia de la superficie ocular

Amniotic membrane trasplantation in ocular
surface patology

RODRIGUEZ MARTIN J1, DE BONIS REDONDO E?, RODRIGUEZ SANTANA A3,
GONZALEZ DE LA ROSA MA#

RESUMEN

Aunque el uso de membrana amnidtica humana en la reparacién quirtdrgica de defectos cuta-
neos data de comienzos del siglo XX (Davis, 1910) no se describe su uso en Oftalmologia
hasta 1940 cuando De Roeth la utiliza para reparar defectos conjuntivales. A pesar de su
disponibilidad y de las tedricas ventajas que conlleva su uso (poderoso agente inmunomo-
dulador y tecténico biocompatible, entre otras), debido a la escasez de conservantes ade-
cuados su utilizacion no se generaliz6 hasta finales de los afios 90 (Battle, Tseng, Lee, Prab-
hasawat.).

Hoy en dia, en los escasos centros con capacidad para aislar y almacenar membrana amnidtica
ésta supone un arma terapéutica de primer orden en la patologia de la superficie ocular y
sobre todo en aquellas entidades con componente inflamatorio y fendmenos autoinmunes
sobreafiadidos.

Consideramos que la difusién de la técnica contribuird a la dptima resolucién de patologia
complicada de la superficie ocular en la comunidad oftalmoldgica.

Realizamos una revision actualizada del tema mostrando imdgenes que muestran algunos casos
de nuestra corta experiencia.

Palabras clave: Trasplante, amnidtica, superficie, reconstruccion.
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SUMMARY

Even though the use of amniotic membrane for the surgical repair of skin defects dates from
the early XXth century (Davis, 1910), its use wasn’t described in ophthalmology till 1940
when De Roeth uses it to repair conjunctival defects. Despite its availability and the theo-
retical advantages that its use implies (powerful immunomodulator and biocompatible tec-
tonic agent), due to the shortage of adequate preservatives, its use didn’t become widespre-
ad till the late 90’s (Battle, Tseng, Lee, Prabhasawat).

Nowadays, in the few centers with the capacity to isolate and store amniotic membrane, it
means a first order therapeutic weapon for ocular surface pathology, and above all in those
entities with added inflammatory components and autoimmune phenomena.

We believe that the spreading of the technique will contribute to the optimal resolution of com-
plicated ocular surface pathology in the ophthalmic community.

We carry out an updated review of the subject, showing images from some cases out of our

short experience.

Key words: Trasplantation, amniotic, surface, reconstruction.

INTRODUCCION

A pesar de los avances tecnoldgicos expe-
rimentados en los ultimos tiempos y su apli-
cacion en la mayoria de las parcelas de la
Oftalmologia todavia existen patologias en
las que los arsenales terapéuticos disponibles
no son suficientes para lograr una restitucién
anatémica y funcional aceptable.

Especial mencién haremos de aquellas
entidades que se refieren a la superficie ocu-
lar. Multiples son las enfermedades para las
que no disponiamos hasta el momento de
soluciones eficaces debido a las especiales
caracteristicas de esta parte del segmento
anterior del ojo. Sindromes como el Stevens-
Johnson o el penfigoide, los traumatismos
quimicos, las enfermedades degenerativas
crénicas como el pterigion recurrente, las
neoplasias y algunas enfermedades infeccio-
sas pueden ocasionar defectos estructurales y
funcionales de muy complicada resolucion.

Estas circunstancias han sido la clave de la
rdpida aceptacién y la generalizacién por la
comunidad cientifica oftalmolégica de una
técnica ya utilizada décadas atrds y que se
abandoné por ausencia de medios adecuados
para su generalizacién: la extraccidn, conser-
vacién e implante de membrana amnidtica

humana para la reconstruccién y tratamiento
de la patologia de la superficie ocular.

Hoy en dia, en los escasos centros con
capacidad para aislar y almacenar membrana
amnidtica ésta supone un arma terapéutica de
primer orden en la patologia de la superficie
ocular.

ANTECEDENTES HISTORICOS

A pesar de que el uso de membrana
amnidtica humana en la reparacién quirtrgi-
ca de defectos cutdneos data de comienzos
del siglo XX (Davis, 1910) no se describe su
uso en Oftalmologia hasta 1940 cuando De
Roeth la utiliza para reparar defectos conjun-
tivales. En la década de los 40 Sorsby tam-
bién la utiliza y Lavery consigue un medio
conservante a base de alcohol de 70°. A pesar
de su disponibilidad y de las tedricas venta-
jas que conlleva su uso (poderoso agente
inmunomodulador y tecténico biocompati-
ble, entre otras), debido a la escasez de con-
servantes adecuados su utilizacién no se
generaliz6 hasta finales de los afos 90, cuan-
do Kim (1), Tsubota (2) Battle, Tseng (3) y
Prabhasawat generalizan su uso. En Espaia
en este sentido destacan los trabajos del gru-
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po del Prof. Murube y del Prof. Sanchez
Salorio.

CARACTERISTICAS DE LA
MEMBRANA AMNIOTICA
(MLA.)

La placenta de término es discoide, con un
diametro de 15 a 25 cm y aproximadamente
de 3 cm de espesor, con un peso de alrededor
de 500 a 600 gramos. En torno a los 30 minu-
tos después del parto es expulsada de la cavi-
dad del dtero. Por el lado materno se pueden
observar los cotiledones y la decidua basal, y
por el lado fetal se observa el corion recu-
bierto por el amnios fetal, de fécil diseccién
y de aspecto traslicido.

Durante la gestacion el amnios contribuye
tanto a la creacién de liquido amnidtico
como al intercambio de nutrientes y dese-
chos metabdlicos. Histoldgicamente se
caracteriza por estar compuesto de tres
capas: un epitelio monoestratificado, una
membrana basal y una matriz estromal avas-
cular, compuesto de lamininas de coldgeno.

MECANISMOS DE ACCION
DE LA M.A. (4-6)

1. Efecto tecténico en defectos estructu-
rales.

2. Efecto antiadhesivo en superficie epi-
telial.

3. Efecto adhesivo en superficie estro-
mal.

4. Aporte e integracién de sustrato estro-
mal.

5. Barrera antimicrobiana.

6. Disminucién de inflamacién y neovas-
cularizacion.

7. Disminucién frecuencia de aparicion
cicatrices.

8. Efecto promotor de epitelizacion
(migracién y adherencia).

9. Efecto antidlgico.

10. Medio para cultivo celular in vivo e in

vitro (cél. epiteliales y limbares).

BASES MOLECULARES DE
ACCION DE LA M.A. (7-9)

1. Baja antigeneicidad (baja expresion
antigenos complejo mayor de histocompati-
bilidad).

2. Secrecion de factores de crecimiento
epitelial: EGF, TGF-alpha, KGF, HGEF,
bFGF, TGF-betal, -beta2, -beta3, KGFR y
HGFR.

3. Aumento indice apoptosis células infla-
matorias (P.M.N.).

4. Disminucién factores de diferenciacion
miofibroblastos.

5. Inhibicién proteasas.

6. Desestructuraciéon genes codificadores
de interleuquinas.

7. Inhibicion factores angiogénesis.

8. Sus lamininas favorecen el anclaje celu-
lar mediante hemidesmosomas.

EXTRA(;CI()N Y
CONSERVACION DE LA M.A.

Tanto la extraccién de membrana amnidti-
ca como el proceso de conservacion humana
y su implante deben ser actividades a realizar
por un equipo conocedor de los transplantes
y su manejo, siendo preferible que se efectie
por el mismo grupo que realice los trasplan-
tes de cornea y otros anejos oculares (tras-
plante de limbo, conjuntiva,...) ya familiari-
zados con todos los requisitos necesarios que
refleja el Real Decreto 411/1996 que regula
las actividades relativas al uso de tejidos
humanos.

La extraccion programada se realiza en el
curso de una cesdrea para evitar la contami-
nacién que puede afectar al tejido al pasar
por el canal del parto.

Previamente se ha seleccionado una
paciente que no presenta ninguna patologia
(embarazo sin incidencias, sin incompatibili-
dad RH y con pruebas de screening seroldgi-
cas negativas: VIH, Toxoplasma, VHB,
VHC, VDRL y FTA...) y se le ha informado
del proceso lo que se reflejard con la firma de
un consentimiento especifico. Es fundamen-
tal la colaboracidn de la paciente selecciona-
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da pues es necesario repetir a los 3 y 6 meses
la serologia para descartar casos en «periodo
ventana» seroldgico.

Una vez obtenida la placenta y bajo condi-
ciones de flujo laminar se limpiard la misma
de desechos hemadticos y fetales con suero
fisiol6gico estéril s6lo o con la adiccion de
un combinado de antibidticos: penicilina (50
ug/ml), estreptomicina (50 ug/ml) neomicina
(100 pg/ml) y anfotericina B (100 ug/ml).

Una vez limpia y tras la inspeccién
macroscdpica por el obstetra se separard con

de ambas siendo esto ultimo lo mas reco-
mendado.

Identificaremos cada recipiente con las
iniciales de la donante asi como la fecha de
extraccion y el nimero de pieza.

A pesar de que se ha descrito la utilizacién
con éxito de membrana amnidtica tras su
extraccion (10) debemos proceder a su con-
servacion mediante criopreservacion a —80 °
C(11).

leve traccion el amnios del corion intentando INDICACIONES DE
diseccionar una o varias piezas de al menos UTILIZACION DE M. A. EN LA
10x10 cm de superficie. El resto placentario £

(corién con cotiledones y decidua) se dese- Sglgﬁg{?:l(zgéAO%%Ilng

cha. Las piezas obtenidas se extienden sobre
papel de nitrocelulosa estéril procediendo al
tallado de porciones cuadradas de 3-4 cm de
lado. Dichas porciones se pueden introducir
en medios de conservacion utilizados para
trasplante corneal (K-Sol, DexSol, Optisol),
o utilizar un medio de conservacién com-
puesto de solucion Eagle-Dulbecco y glice-
rol a partes iguales, o bien una combinacién

Segin el lado por el que se implante la
membrana amnidtica se puede utilizar como
«parche biolégico» si se utiliza por su cara
epitelial (no adhesiva, rica en citoquinas
inmunomoduladoras, factores de crecimiento
epitelial,...) o como injerto «suministrador de
tejido» si es por su cara estromal (rica en

Fig. 1: A)
Perforacion
corneal
metaherpética.
Aspecto
preoperatorio. B) §
Sutura membrana
amnidtica al |
limbo. C) |
Aposicion de [+
segunda
membrana. D)
Aspecto
postoperatorio con
resolucion de la
perforacion.

%
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lamininas de coldgeno). También esta descrito
su uso de tipo «oclusor» en los puntos lagri-
males. Varias son por tanto las patologias que
se han visto beneficiadas por su uso:

1. Ulceras corneales persistentes

— Postinfecciosas: virus Herpes Zoster,
bacterianas (fig. 1).
Postraumaticas: quemaduras térmicas
y quimicas sobre todo por dlcali (12).

— Ulceras neurotréficas (13).

— Degenerativas: distrofias, erosiones
recurrentes.

— Secundarias: queratopatia bullosa (14).

2. Afectacion conjuntival

— Enf. muco-sinequiantes: penfigoide,
Stevens-Johnson (15).

— Simbléfaron.

— Pterigion recurrente (16).

— Neoplasias.

3. Otras indicaciones

— Limbitis-escleritis necrotizante (fig. 2).

— Defectos de ampollas de filtracién de
cirugia glaucomatosa.

— Recubrimiento valvular glaucomatoso.

— Xerosis: Sjogren primario y secunda-
rio.

— Insuficiencia limbar corneal (17,18).

— Prevencién opacidad postquirdrgica
tras fotoqueratectomia (PRK, PTK, en expe-
rimentacién) (19).

PROCEDIMIENTO DE
IMPLANTE

Una vez seleccionado el paciente e infor-
mado del procedimiento a llevar a cabo
(reflejado con la firma del consentimiento
informado especifico) se efectuardn los
pasos necesarios para disponer en el quiréfa-
no del tejido a temperatura ambiente con un
minimo de 30 minutos previo al implante.

Se procederd al aclaramiento de la pieza
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Fig. 2: A)
Esclerolimbitis
necrotizante
perforada
secundaria a
infeccion por
Acanthamoeba.
B) Queratectomia
y limpieza de
tejido necrdtico.
C) Sutura de dos
capas de
membrana
amniotica.

D) Aspecto
postoperatorio
con resolucion de
la perforacion.
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con solucién salina balanceada (BSS®) y se
separard del papel de nitrocelulosa antes de
su implante.

La técnica quirtrgica varia en cada caso, y
sobre todo dependiendo de su uso como
«parche» sobre su cara epitelial o como
injerto sobre su cara estromal (adherente)
(20,21). La implantacién debera ser sobre un
lecho sin tejidos desvitalizados.

El implante podemos combinarlo con
otras técnicas como el trasplante de limbo,
exéresis de tejido neopldsico o degenerativo,
implante de vdlvula, de mucosa bucal, de
trasplante de cérnea, tarsorrafia, etc.

Segun sea la patologia y el objetivo pro-
puesto podremos realizar el implante corneal,
recortandolo en forma circular, o esclerocor-
neal, anular, rectangular,... teniendo en cuen-
ta que deberemos fijarlo con sutura de puntos
sueltos preferiblemente de Nylon 10/0 y con
cabos enterrados (tambi€n posible con poli-
glactin, seda virgen, etc.), fijindolos a férnix
conjuntival y madrgenes laterales o a limbo
corneal segin sea el injerto. Si el objetivo del
trasplante es el injerto de tejido la tendencia
actual es a la realizaciéon de multicapas de
membrana amnidtica (22). Si el implante es
puramente corneal podemos aplicar al térmi-
no de la cirugia una lente de contacto prefe-
riblemente de alta permeabilidad al oxigeno
(dK/L).

EVOLUCION Y CUIDADOS
POSTQUIRURGICOS

Examinaremos al paciente a las 24, 48, 72
horas, y luegoala 1.2, 2.% 3.7 semana y al pri-
mer y segundo mes.

Desde el primer dia utilizaremos una com-
binacion de antiinflamatorio y antibidtico
topicos (dependeran de la patologia de base)
con disminucién en la frecuencia de instila-
cion en el periodo postquirirgico. Afiadire-
mos otro principio activo tépico o sistémico
si por su patologia fuera necesario.

Prestaremos atencion a la integridad de la
membrana, que salvo por un parpadeo exce-
sivo o yatrogenia por parte del paciente debe
mantenerse hasta las tres primeras semanas a

dos meses dependiendo del tipo de uso. Reti-
raremos los puntos a las 2-3 semanas.

En transplantes corneales por perforacion
y dada la posible ausencia de transparencia
que permita visualizar los medios oculares
realizaremos control diario de constantes y
ecograffa ocular seriada en prevencién de
infeccién durante los primeros dias.

PERSPECTIVAS FUTURAS

Actualmente se puede disponer de mem-
brana amniética liofilizada (Bio-Tissue®)
aunque todavia de proveedores limitados.

Dada la rapida aceptacion y difusion en la
comunidad oftalmoldgica internacional de
esta técnica es de prever que se sigan ensa-
yando nuevas aplicaciones. En esa linea ya
se han comunicado los primeros resultados
de su aplicacién en pacientes fotoqueratecto-
mizados con ldser excimero demostrando
una disminucién de opacidades secundarias
tras su uso (19).

Otra tendencia actual es su aplicacién en
la investigaciéon como sustrato de cultivos
celulares corneales (células epiteliales y
células limbares) para su posterior transplan-
te ocular (23,24).

En conclusion debemos decir que aquellos
centros con capacidad para aislar y almace-
nar membrana amnidtica ésta supone un
arma terapéutica de primer orden en la pato-
logia de la superficie ocular y que el éxito
obtenido con esta técnica hacen que la dispo-
nibilidad de su utilizacién sea necesaria en
cualquier centro oftalmoldgico de referencia.

AGRADECIMIENTOS

Al Prof. Murube por darnos el impulso
necesario para la extracciéon e implante de
membrana amnidtica en nuestro Servicio de
Oftalmologia gracias a su protocolo.

Al Hospital Clinico de San Carlos de
Madrid, cuyo protocolo nos ha servido de
referencia.

Al Dr. D. Luis Cordovés Dorta por su
colaboracion en la traduccién del texto.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2001; 12: 101-107



Transplante de membrana amniética en patologia de la superficie ocular

12.

BIBLIOGRAFIA

. Transplantation of preserved human amniotic

membrane for surface reconstruction in seve-
rely damaged rabbit corneas. Cornea. 1995 Sep;
14(5): 473-484.

Surgical reconstruction of the ocular surface in
advanced ocular cicatricial pemphigoid and
Stevens-Johnson syndrome. Am J Ophthalmol
1996 Jul; 122(1): 38-52.

Tseng SC, Prabhasawat P, Barton K, Gray T,
Meller D. Amniotic membrane transplantation
with or without limbal allografts for corneal
surface reconstruction in patients with limbal
stem cell deficiency. Arch Ophthalmol 1998
Apr; 116(4): 431-441

Meller D, Tseng SC. Conjunctival epithelial
cell differentiation on amniotic membrane.
Invest Ophthalmol Vis Sci 1999 Apr; 40(5):
878-886.

Azuara Blanco A, Pillai CT, Dua HS. Amniotic
membrane transplantation for ocular surface
reconstruction. Br J Ophthalmol 1999 Apr;
83(4): 399-402.

Gris O, Giiell JL, Lépez Navidad A, Caballero
F, Del Campo Z. Application of the amniotic
membrane in ocular surface pathology. Ann
Transplant 1999; 4(3-4): 82-84.

Tseng SC, Li DQ, Ma X. Suppression of trans-
forming growth factor-beta isoforms, TGF-beta
receptor type II, and myofibroblast differentia-
tion in cultured human corneal and limbal fibro-
blasts by amniotic membrane matrix. J Cell
Physiol 1999 Jun; 179(3): 325-335.

Koizumi NJ, Inatomi, Sotozono CJ, Fullwood
NJ, Quantock, Kinoshita S. Growth factor
mRNA and protein in preserved human amnio-
tic membrane. Curr Eye Res 2000 Mar; 20(3):
173-1717.

Kurpakus MA, Daneshvar C, Davenport J, Kim
A. Human corneal epithelial cell adhesion to
laminins. Curr Eye Res 1999 Aug; 19(2): 106-
114.

Mejia LF, Acosta C, Santamaria JP. Use of non-
preserved human amniotic membrane for the
reconstruction of the ocular surface. Cornea
2000 May; 19(3): 288-291.

. Kruse FE, Joussen AM, Rohrschneider K, You

L, Sinn B, Baumann J, Volcker HE. Cryopre-
served human amniotic membrane for ocular
surface reconstruction. Graefes Arch Clin Exp
Ophthalmol 2000 Jan; 238(1): 68-75.

Shimazaki J, Yang HY, Tsubota K. Amniotic
membrane transplantation for ocular surface
reconstruction in patients with chemical and

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

thermal burns. Ophthalmology 1997 Dec;
104(12): 2068-2076.

Chen HJ, Pires RT, Tseng SC. Amniotic mem-
brane transplantation for severe neurotrophic
corneal ulcers. Br J Ophthalmol 2000 Aug;
84(8): 826-833.

Pires RT, Tseng, Puangsricharern V, Maskin
SL, Kim JC, Tan DT. Amniotic membrane
transplantation for symptomatic bullous kerato-
pathy. Arch Ophthalmol 1999 Oct; 117(10):
1291-1297.

Honavar SG, Bansal AK, Sangwan VS, Rao
GN. Amniotic membrane transplantation for
ocular surface reconstruction in Stevens-John-
son syndrome. Ophthalmology 2000 May;
107(5): 975-979.

Shimazaki J, Shinozaki N, Tsubota K. Trans-
plantation of amniotic membrane and limbal
autograft for patients with recurrent pterygium
associated with symblepharon. Br J Ophthalmol
1998 Mar; 82(3): 235-240.

Muraine M, Salessy P, Watt L, Retout A, Bras-
seur G. Limbal autograft transplantation, eight
consecutive cases. J Fr Ophtalmol 2000 Feb;
23(2): 141-150.

Dua HS, Azuara Blanco A. Limbal stem cells of
the corneal epithelium. Surv Ophthalmol 2000
Mar; 44(5): 415-425.

Park WC, Tseng SC. Modulation of acute inflam-
mation and keratocyte death by suturing, blood,
and amniotic membrane in PRK. Invest Ophthal-
mol Vis Sci 2000 Sep; 41(10): 2906-2914.
Kruse FE, Rohrschneider K, Volcker HE.
Transplantation of amniotic membrane for
reconstruction of the eye surface. Ophthalmolo-
ge 1998 Feb; 95(2): 114-119.

Kruse FE, Rohrschneider K, Volcker HE. Tech-
niques for reconstruction of the corneal surface
by transplantation of preserved human amniotic
membrane. Ophthalmologe 1999 Oct; 96(10):
673-678.

Kruse FE, Rohrschneider K, Volcker HE. Mul-
tilayer amniotic membrane transplantation for
reconstruction of deep corneal ulcers. Ophthal-
mology 1999 Aug; 106(8): 1504-1510; discus-
sion 1511.

He YG, Alizadeh H, Kinoshita K, McCulley JP.
Experimental transplantation of cultured human
limbal and amniotic epithelial cells onto the cor-
neal surface. Cornea 1999 Sep; 18(5): 570-579.
Koizumi N, Fullwood NJ, Bairaktaris G, Inato-
mi Kinoshita S, Quantock AJ. Cultivation of
corneal epithelial cells on intact and denuded
human amniotic membrane. Invest Ophthalmol
Vis Sci 2000 Aug; 41(9): 2506-2513.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2001; 12: 101-107

107



ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2001; 12: 109-112

TECNICAS

Subluxacion congénita del cristalino.
Aportacion a su técnica quirurgica

Congenital lens subluxation. A contribution to its
surgical technique

ABREU REYES JA', RODRIGUEZ MARTIN J2, CORDOVES DORTA L2,
ABREU GONZALEZ RS, AGUILAR ESTEVEZ JJ?

RESUMEN

Describimos nuestra técnica quirdrgica en el tratamiento de la subluxacién congénita del cris-
talino. La misma consiste en la realizacion con cistitomo diatérmico de mini-capsulorrexis
en la proximidad del ecuador del cristalino, en la zona de maxima didlisis zonular; éstas nos
van a servir para fijarlo y centrarlo mediante retractores de iris introducidos a través del lim-
bo y fijados al mismo. Con esta maniobra logramos una mayor estabilidad, realizar una cap-
sulorrexis centrada, y evitar el progreso de la desinsercién zonular durante la aspiracion de
su contenido, permitiéndonos la introduccién endosacular del anillo capsular y de la lente
intraocular.

Palabras clave: Subluxacién congénita, cristalino, cirugfa.

SUMMARY

We describe our surgical technique for the treatment of congenital lens subluxation. It involves
making several mini-capsulorhexis with the diathermic cystitome close to the lens equator,
in the area of maximum zonular dialysis; these will allow us to fixate and center the lens
with iris hooks introduced through the limbus and fixated to it. With this maneuver we
obtain more stability, we perform a well-centered capsulorhexis, and we avoid the progres-
sion of the zonular disinsertion during the aspiration of the lens contents, allowing us the
introduction of the capsular tension ring and the intraocular lens in the capsular bag.

Key words: Congenital subluxation, lens, surgery.
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Fig. 1:
Subluxacion
congénita del
cristalino de 180
grados en una
paciente de 9 arios
de edad.

Fig. 2:
Subluxacion
congénita del
cristalino de mds
de 180 grados en
un paciente de 5
arios de edad.

Fig. 3:
Realizacion de tres
mini-capsulorrexis

en la proximidad
del ecuador del
cristalino.
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INTRODUCCION

La subluxacién congénita del cristalino es
debida a la desinsercién o didlisis de las
fibras zonulares, lo que debilita su sujecion
ocasionando inestabilidad del mismo, lo que
puede dar lugar a sintomas oculares como la
disminucion de la agudeza visual, fotofobia,
deslumbramiento diurno, diplopia monocu-

F

h

lar o glaucoma secundario. Puede presentar-
se como una enfermedad ocular aislada,
acompafada o no de alteraciones del diafrag-
ma uveal anterior, o estar asociada a otros
signos sistémicos como ocurre en el Sindro-
me de Marfan, la Homocistinuria, y el Sin-
drome de Weil-Marchesani.

En estos casos es necesario el abordaje
quirdrgico como solucién del trastorno fun-
cional que existe, siendo una complicacién
frecuente durante su realizacion el progreso
de la didlisis zonular, en ocasiones acompa-
flado de rotura de la membrana hialoidea
anterior con presencia de vitreorragia en el
espacio supracapsular, implicando ello el
derivar a técnicas mas agresivas, lo que
representa un gran estrés para el cirujano de
segmento anterior (1).

Como técnica quirdrgica se ha propuesto
realizar una facoemulsificacion usando un
anillo capsular, o incluso sujetando el crista-
lino con ganchos dilatadores agarrados a la
capsulorrexis, para luego una vez introducida
la lente intraocular (LIO), suturar el anillo al
sulcus (2).

Nuestra aportacion a la técnica quirtrgica es
la estabilizacion del cristalino con retractores
de iris introducidos a través de mini-capsulo-
rrexis ecuatoriales y fijados al limbo como pri-
mera maniobra, lo que permite el abordar qui-
rirgicamente subluxaciones con didlisis inclu-
so superiores a los ciento ochenta grados (figs.
1y 2) evitando el progreso de la misma, favo-
reciendo la realizacién de una capsulorrexis
centrada, permitiéndonos la introduccién
endosacular del anillo capsular y de la LIO.

TECNICA QUIRURGICA

Inicialmente realizamos una incisién cor-
neal por la que introducimos los viscoeldsti-
cos Optimos para mantener la cimara ante-
rior estable durante la realizacién de las dife-
rentes maniobras quirdrgicas. En unos casos
hemos utilizado un viscoeldstico dispersivo
(Viscoat®) en la fase de estabilizacién del
saco capsular y extracciéon del contenido
cristaliniano combinado con uno cohesivo
(Provisc®) para la introduccién del anillo
capsular y de la LIO, y en otros casos hemos
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utilizado un viscoeldstico viscoadaptativo
(Healon 5®) en todas las fases quirtirgicas.
A continuacién realizamos en la zona que
se corresponde a la maxima didlisis zonular,
una, dos, o tres paracentesis segin el nimero
de retractores de iris que vayamos a utilizar,
y una pre-incision por donde posteriormente
introduciremos la LIO y que perforamos par-
cialmente para el paso del cistitomo diatér-
mico para realizar las mini-capsulorrexis
(0,5-1 mm de didmetro) en la proximidad del
ecuador del cristalino (fig. 3); éstas nos van a
servir para fijarlo mediante los retractores de
iris introducidos a través de las paracentesis
previamente realizadas en el limbo y fijados
al mismo, con lo que logramos estabilizar y
centrar el diafragma zénulo-capsular (fig. 4).
Proseguimos realizando la capsulorrexis
central (4-5 mm de didmetro) también con el
cistitomo diatérmico (fig. 5). Posteriormente
realizamos la aspiracion del contenido cristali-
niano con alto vacio mediante cdnulas bi-
manuales (fig. 6), realizando también un esme-
rado pulido del resto de cdpsula anterior-ecua-
dor para eliminar las células epiteliales (fig. 7).
El siguiente paso consiste en pasar transes-
cleralmente a 1,5 mm del limbo, previa realiza-
cién de un colgajo conjuntival de base en fornix,
en la zona que se corresponde con el centro de
la didlisis zonular, una sutura de polipropileno
(Prolene®) 10-0 que a su vez pasard por una
mini-capsulorrexis realizada para tal fin o por
una de las existentes al interior del saco capsu-
lar, y tras formar un bucle en su interior volve-
remos a pasar por la minicapsulorrexis y sacar a
la superficie escleral manteniendo la distancia al
limbo y separada 3 mm del otro extremo; intro-
ducimos el anillo capsular endosacular y a tra-
vés del bucle de la sutura para que al ajustar y
anudar esta se centre el saco capsular (fig. 8).
Finalmente implantamos la LIO (fig. 9).

DISCUSION

La subluxaciéon congénita del cristalino
presenta dificultades terapéuticas importan-
tes. En los casos de didlisis zonular extensa
frecuentemente se produce una progresion de
la misma durante la cirugia extracapsular,
especialmente cuando se realiza la aspiracién

del material cortical en la zona afecta, por lo
que la propuesta de actuacién en los dltimos
afios ha sido la vitrectomia via pars plana y
lensectomia colocando una LIO suturada al
sulcus durante la misma (3,4), o bien poste-
rior uso de gafa bifocal o lente de contacto.
El uso de anillos de tension capsular en la
cirugia de la subluxacion del cristalino como
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Fig. 4:
Estabilizacion del
diafragma zonulo-
capsular mediante
tres retractores de
iris fijados al
limbo e
introducidos a
través de las mini-
capsulorrexis.

Fig. 5:
Realizacion de
capsulorrexis con
cistitomo
diatérmico.

Fig. 6: Aspiracion
del contenido
cristaliniano con
alto vacio
mediante cdnulas
bi-manuales.
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Fig. 7: Aspecto
del saco capsular
previo a la
introduccion del
anillo capsular y
de la LIO.

Fig. 8:
Colocacion del
anillo capsular

endosacular y
fijado al sulcus.

Fig. 9:
Introduccion de la
LIO plegable
mediante pinza en
saco capsular.
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sistema estabilizador de la z6nula, favorece-
dor del centrado de la LIO, y para prevenir la
contraccion capsular, es propuesto por dife-
rentes autores (1,5), siendo posible a pesar de
ello la aparicién de descentramiento o luxa-
cion de la LIO cuando no fijamos los mismos
al sulcus.

Nuestra técnica quirdrgica nos permite uti-
lizar los anillos de tension capsular estindar
no siendo necesario el uso de anillo de Cion-
ni que estarfa indicado cuando no dispone-
mos de mini-capsulorrexis en el ecuador del
saco para pasar las suturas. Las mini-capsu-
lorrexis pueden ser realizadas con pinza o
con diatermia (7), estando en nuestra opinién
mds indicado el uso de esta ultima debido a
que nos permite conseguir el didmetro nece-
sario por el solo contacto, y actuar en el
ecuador del cristalino sin riesgo de que se
produzcan desgarros radiales.

La aspiracién del contenido cristaliniano
con alto vacio mediante cdnulas bi-manuales
reduce la probabilidad de dafio a las estructu-
ras intraoculares, logrando también una mejor
estabilizacion de la cadmara anterior y del dia-
fragma zdnulo-capsular, disminuyendo el
riesgo de progreso de la didlisis zonular. No
realizamos técnicas de faco-aspiraciéon para
evitar las turbulencias y presencia de radicales
libres que generan la accién de los ultrasoni-
dos (6) evitdndose también el posible contac-
to del faco con la zona cortico-capsular.
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Incision en pajarita. Un diseno para
implantacion de LIOs rigidas por via
temporal

Bow tie incision. A design for implanting rigid
IOLs through a temporal approach

AMIGO RODRIGUEZ A', HERRERA PINERO R?

RESUMEN

Se desarrolla un disefio incisional para la implantacién de lentes intraoculares de dptica rigida
por via temporal. La morfologia de la misma, que recuerda la forma de una corbata de paja-
rita en vertical, presenta una incisién externa de curvatura antilimbal emplazada en el lim-
bo posterior y esclera y una incision interna de curvatura limbal a nivel corneal, esto per-
mite obtener un tinel esclerocorneal mayor en sus extremos que en su centro que induce
unos cambios corneales minimos y es apto para la facoemulsificacion sin sutura. Presenta-
mos los resultados obtenidos en 1.400 ojos intervenidos y el andlisis del astigmatismo qui-
rurgicamente inducido.

Palabras clave: Incision, temporal, PMMA, astigmatismo, facoemulsificacion.

SUMMARY

An incision design is developed for rigid optic intraocular lens implantation through a tempo-
ral approach. The architecture of this design remembers a vertical bow tie shape where the
external incision, placed at the posterior limbus and sclera, has an antilimbal curvature and
the corneal internal incision has a limbal curvature, abtaining a self-sealing sutureless scle-
ral-corneal tunnel larger at the edges than at the center and inducing minimal corneal chan-
ges after phacoemulsification. We present the results obtained in 1,400 operated eyes and
the surgical astigmatism analysis.

Key words: Incision, temporal, PMMA, astigmatism, phacoemulsification.
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Fig. 1: La incision
externa se inicia

en el limbo

posterior evitando
la conjuntiva hasta
que se prolonga

114

hacia esclera
(Amigo).

INTRODUCCION

La difusién de la pequefia incisién por cor-
nea clara con implante de lente intraocular
(LIO) plegable constituye un indudable
avance en la cirugia de la catarata. Esta téc-
nica realmente minimiza el dafio de la ciru-
gia al tiempo de maximizar los beneficios en
el paciente. No obstante las LIOs rigidas
contindan utilizandose por un porcentaje sig-
nificativo de oftalmélogos. Tan solo en Esta-
dos Unidos representd en 1999 el 23% de las
LIOs implantadas por los miembros de su
Sociedad de Cataratas (1).

No obstante, la implantacién de LIOs rigi-
das se realiza tradicionalmente por via supe-
rior con incisiones esclerales. Por sus des-
ventajas, este tipo de incision va siendo rele-
gado a favor de los beneficios que ofrecen las
mas recientes incisiones por coérnea clara
temporal.

El objetivo del presente trabajo, es descri-
bir un disefio incisional que permite implan-
tar lentes rigidas por via temporal conservan-
do las ventajas que tienen las LIOs plegables.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica anestésica habitual que realiza-
mos es la bien conocida anestesia topica mds
intracamerular con lidocaina. En todo caso,
no existe inconveniente alguno para el ciru-
jano que desee utilizar técnicas anestésicas

5.0 mm

4.0 mm

\

por infiltracién. No se practica diseccion
conjuntival ni cauterizacién alguna.

La incision se emplaza siempre sobre el
meridiano més temporal. Esta se inicia con
una preincision de curvatura antilimbal que
tallamos con cuchillete de borde creciente
(Crescent Bevel Up, Alcon) en posicién
inversa. Apuntando posteriormente con el
cuchillete se incide en limbo posterior, evi-
tando inicialmente la conjuntiva, para pro-
longar esta preincision hacia la esclera (si se
empezara la preincision en esclera, posterior
al limbo, se produciria quemosis por paso de
infusion bajo la conjuntiva). La profundidad
de esta preincision es de 1/2 a 2/3 Es impor-
tante que, al mismo tiempo, el ojo se oriente
nasalmente para incidir de forma oblicua con
el cuchillete, con la finalidad de obtener una
buena coaptacion de los labios de la incision
una vez finalizada la cirugia. La longitud de
cuerda de esta preincision ha de ser igual o
0,5 mm menor que el didmetro de la dptica
de la LIO rigida a implantar (fig. 1).

A continuacion, se procede al tallado del
tinel esclerocorneal. Con el cuchillete bise-
lado en posicién normal lo dirigimos hacia el
fondo de la preincisién en un plano profun-
do, de forma que quede un techo grueso y un
suelo delgado que dardn a la incision la
estanqueidad deseada, al tiempo que avanza-
mos hacia cdrnea clara. Este avance del talla-
do del tinel hacia cérnea clara serd menor en
su porcion central (1,75 a 2,0 mm) y mayor
en sus extremos (3,0-3,5 mm), formando el
borde anterior del mismo una curvatura lim-
bal. Queda por tanto un tinel pretallado con
forma que recuerda a la de una corbata de
pajarita puesta verticalmente (fig. 2).

Una vez tallado el tinel se penetra en
camara anterior (CA) dirigiendo hacia el pla-
no iridiano la punta del cuchillete preferido
por el cirujano en lo mas profundo del centro
del mismo. Dado que la longitud del tinel a
este nivel es la normal de 1,75-2,0 mm para
una incision de cornea clara, la visualizacion
de la cirugia no se ve comprometida por la
formacion de estrias que pueden aparecer en
los tineles de mayor profundidad (fig. 3).

Al terminar la facoemulsificacidn, y tras
rellenar la CA con viscoeldstico, se procede
a la ampliacién de la incisién interna hasta
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alcanzar el tamano de la d6ptica de la LIO.
Esta la realizamos con el mismo cuchillete
Crescent Bevel Up obteniendo asf la curvatu-
ra limbal de la incisién interna. Debemos
resaltar que si bien la incisién externa puede
ser menor que el didmetro de la LIO por la
capacidad elastica de la esclera, la interna
debe tener como minimo la longitud del dia-
metro de la LIO por la incapacidad de dis-
tension de la cérnea (fig. 4). Para comprobar
estas medidas, antes de la implantacién, nos
ayudamos a modo de compés con un cuchi-
llete usado algo menor que el tamafio de la
Optica a implantar

Al finalizar la cirugia se comprueba siem-
pre la estanqueidad de la incisién, que como
norma, se obtiene sin sutura y sin hidratacién
del estroma corneal. La falta de estanqueidad
generalmente es debido a algtin defecto en la
construccion de la incisidén; en estos casos
excepcionales se aplica un punto de Nylon
10/0.

PACIENTES Y RESULTADOS

Desde 1999 hasta abril de 2001, 1.400
ojos fueron intervenidos de catarata median-
te facoemulsificacién con implante de LIO
rigida modelo LX10 (Alcon) con dptica de
5,25 mm de didmetro empleando la incisién
en pajarita por via temporal objeto de este
trabajo.

La anestesia topica fue indicada y aplica-
da en mds del 99% de los casos.

La estanqueidad de la incisién sin sutura
fue la norma. Muy ocasionalmente, especial-
mente en nuestro periodo inicial, se requirié
un punto de Nylon 10/0 bien por delgadez
relativa del techo del tunel, distorsion de los
bordes de la incision por el paso forzado de
la dptica o por rotura en el techo incisional.

No se observé ninguna complicaciéon qui-
rurgica significativa atribuible al disefio inci-
sional salvo la quemosis ocasional por paso
de infusién al espacio subconjuntival que se
solventd con una conjuntivotomia de descar-
ga junto a la incisién. Las complicaciones
quirurgicas propias de la cirugia (<1%) tales
como roturas y desinserciones capsulares o
pérdidas de rexis, tuvieron un manejo igual

4.0 mm

5.0 mm

al empleado habitualmente con otros tipos de
incisiones sin que el disefio de nuestra inci-
sién dificultase el mismo.
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Fig. 2: Incision
en pajarita. El
tiinel esclero
corneal avanza en
cornea clara mds
por sus extremos
(3,0 a 3,5 mm)
que por su centro
(1,75 a 2,0 mm)
(Amigo).

Fig. 3: Durante
la
facoemulsificacion
la incision en
pajarita se
comporta como
una pequeria
incision temporal
por cornea clara
(Amigo).

Fig. 4: Las
curvaturas
opuestas de las
incisiones interna
y externa permiten
obtener un tiinel
mayor por los
extremos que por
el centro que no
necesita sutura
(Amigo).
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Casi en la mitad de los casos se produjo
algtn grado de sangrado subconjuntival en la
zona de la incisién, que ocasionalmente se
desplaz6 hasta conjuntiva inferior. En todos
los casos, la hemorragia subconjuntival se
resolvié espontdneamente sin ninguna con-
secuencia salvo la estética.

El seguimiento postoperatorio indicado
fue de al menos 4 semanas. Excepcional-
mente se pudo observar un signo de Seidel a
la digitopresion a las 24 horas que se resolvio
espontdneamente. En ningiin caso se aprecio
incompetencia de la estanqueidad de la inci-
sion durante el periodo de seguimiento que
requiriera sutura quirudrgica.

Los cambios corneales inducidos por la
incisién fueron estudiados calculando el
astigmatismo quirdrgicamente inducido en
una serie de 35 ojos consecutivos y con el
método de Alpins. El resultado fue un astig-
matismo medio de 0,46 dioptrias £0,36; eje
20° ; N=35.

DISCUSION

La busqueda de una incisién ain mds
pequena continda ocupando a los cirujanos
de cataratas. En efecto, entre dos disefios
similares, la incisién mas pequefia (LIOs ple-
gables) resulta ventajosa frente a la necesaria
para implantar LIOs de optica rigida (2),
pero nuestros resultados nos indican que
estas ventajas se diluyen cuando para
implantar una LIO rigida utilizamos una
arquitectura incisional diferente emplazada
en la esclera limbal temporal.

Para implantar LIOs rigidas por via tem-
poral, el simple aumento de longitud de la
incisién por cérnea clara ha sido motivo de
complicaciones (3) que hacen de ésta una
préctica poco aconsejable.

Las caracteristicas histolégicas del limbo
esclerocorneal hacen que €ste sea un tejido
mas resistente que el corneal (4) por lo que
las incisiones emplazadas en limbo son mds
estables que las corneales tal como se
demuestra en estudios experimentales ani-
males (5) y en humanos (6). Por esta razon,
nos hemos alejado todo lo posible de la cor-
nea clara para emplazarnos en el mds estable

tejido limbal escleral. El emplazamiento
esclerolimbal es por tanto una caracteristica
inherente del disefio incisional que presenta-
mos. Al mismo tiempo, la curvatura antilim-
bal de la incisién externa refuerza aun mas la
estabilidad de la misma (7,8).

No obstante, los dos milimetros centrales
de nuestra incisién contindan estando muy
préximos a cornea clara. Si bien esto presen-
ta ventajas al evitar la necesidad de diseccion
conjuntival y cauterizacion, al tiempo que
permite realizar la facoemulsificacién como
por una auténtica incisién por cérnea clara;
puede implicar un debilitamiento incisional
no presente cuando toda la incisién externa
estd en esclera.

Para solventar esta cuestion, hemos refor-
zado la incision tallando el tinel de manera
que sea marcadamente mayor por sus lados
que por el centro, lo que aumenta significati-
vamente la estabilidad final de la incisién
con una incision externa de curvatura opues-
ta a la interna que confiere el caracteristico
disefio en forma de corbata de pajarita verti-
cal.

El meridiano incidido o meridiano quirtr-
gico, es asi mismo de gran importancia en
cuanto a la estabilidad y los cambios cornea-
les inducidos por la incisién. Un mismo dise-
flo incisional emplazado superiormente tiene
un comportamiento bien diferente a cuando
se emplaza por via temporal (2).

La benignidad de la via temporal frente a
la superior es bien conocida desde hace casi
dos décadas (9-11) sin embargo, son relativa-
mente escasos los trabajos que proponen la
implantacion de LIOs rigidas por esta via. La
persistencia de los cirujanos en el emplaza-
miento superior cuando se implantan LIOs
rigidas ha sido motivo del progresivo aban-
dono de estas lentes a favor de las plegables,
dado el considerable astigmatismo inducido
que se obtiene con incisiones de 5 a 6 mm
por via superior, sea cual sea su disefio
(7,12,13). Pero esto no es asi cuando utiliza-
mos la mds estable via temporal, tal como
observamos con la incision objeto de este
estudio. Prueba de ello es el muy limitado
astigmatismo inducido que hemos obtenido
(0,47 D +0,36) equivalente al que resulta
cuando se utiliza la pequefia incisién tempo-
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ral por cérnea clara (14-16) lo que confiere a
este disefio en pajarita temporal, caracteristi-
cas de incision anastigmatica.

Finalmente queremos hacer hincapié en
otro aspecto que creemos clave en la estabi-
lidad de nuestra incision temporal sin sutura.
Nos referimos al grosor del techo. Un tinel
con techo delgado se traduce frecuentemente
en una vdlvula corneal incompetente, es
decir, en una incision de estanqueidad subop-
tima. Por ello, la importancia de la preinci-
sién; ésta, nos permite acceder a un plano
tisular profundo a partir del cual podemos
tallar un tinel esclerocorneal con el espesor
adecuado.

De esta manera, el disefio en pajarita se ha
ido perfeccionando hasta el punto de alcan-
zar, en nuestras manos, una estabilidad aun
mayor que la obtenida con la ya cldsica inci-
sién por cornea clara, tal como apreciamos
repetidamente al comprobar el grado de
estanqueidad al final de cada cirugia.

En nuestra préctica diaria, este disefio se
ha revelado de enorme valia y son aun mualti-
ples las ocasiones en las que recurrimos a €l
para obtener una incision fiable, en cualquier
situacion en que empleemos la facoemulsifi-
cacion sin lente plegable por via temporal.
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Puntoplastia: nuestra tecnica para
solucionar la epifora por
epitelizacion del punto lagrimal
inferior

Punctoplasty: our technique to solve the
epiphora through epithelization from the inferior
lacrimal point

DELGADO MIRANDA JL', MONTESINOS VENTURA B2, PEREZ ESPEJO J2, RE B2,
MORENO JM?

RESUMEN

Las alteraciones mas importantes del sistema lagrimal secretor y excretor, son la sequedad ocu-
lar y la epifora. Sus causas pueden ser multiples, siendo, generalmente su tratamiento com-
plejo.

Dentro de las epiforas pasivas, la epitelizacion del punto lagrimal inferior es una causa fre-
cuente de lagrimeo. Describimos una técnica sencilla para solucionar este problema.

Palabras clave: Epifora, epitelizacién punto lagrimal inferior, puntoplastia.

SUMMARY

The most important changes are the dryness of the eye and the epiphora.Their causes can be
many, being in general of complex treatment.

Whithin the passive epiphora the epithelization of the inferior lacrimal point is a frequent cau-
se of tearing. We describe an easy technique to solve this problem.

Key words: Epiphora, epithelization of the inferior lacrimal point, punctoplasty.

Servicio de Oftalmologia. C.H. Nuestra Sefiora de Candelaria.
T Doctor en Medicina y Cirugia.
2 Licenciado en Medicina y Cirugia.

Correspondencia:

José Luis Delgado Miranda

Servicio de Oftalmologia. C.H. Nuestra Sefiora de Candelaria
Ctra. del Rosario, s/n

38010 Santa Cruz de Tenerife (I. Canarias)

Espana



DELGADO MIRANDA JL, et al.

Fig. 1: Desarrollo
de nuestra técnica
de puntoplastia.

Fig. 2: Técnica de
tratamiento del
ectropion de punto
lagrimal.
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INTRODUCCION

El sistema excretor o de drenaje de la via
lagrimal (1), estd formado por el punto lagri-
mal superior e inferior, los canaliculos, el
saco lagrimal y el conducto nasolagrimal.

Los canaliculos lagrimales tienen una por-
cién vertical de unos 2 mm y otra horizontal
de 8 mm de longitud. Cada parte vertical
comienza en el punto lagrimal, éste tiene
aproximadamente 0,3 mm de didmetro y esta
rodeado por un anillo de tejido conectivo y
elastico.

En ciertos pacientes aquejados de epifora
pasiva, observamos estenosis parcial o total
(epitelizacién) del punto lagrimal inferior.
Puede estar acompanado o no de ectropién
de dicho punto (punto invertido).

DESCRI}’CI(')N DE LA
TECNICA

Primeramente localizamos o intuimos la
localizacion del punto lagrimal. Con un dila-
tador fino canalizamos la porcién vertical del
canaliculo dilatdndolo también con la por-
cién mas gruesa de dicho dilatador.

Con una tijera de Wescott de punta fina
introduciendo una de sus hojas realizamos un
corte vertical que comprende todo el trayec-
to del canaliculo vertical. Posteriormente
realizamos otro corte a 45° del primero en
direccién temporal, seccionando asi 1 mm
aproximadamente del canaliculo horizontal.

El tridngulo resultante de tejido, se corta
uniformemente sin dejar restos (fig. 1). Pos-
teriormente se pasa una sonda de Bowman
0/00 para comprobar la permeabilidad de la
porcién horizontal del canaliculo. Una vez
finalizada la cirugia prescribimos tratamien-
to tépico antibidtico-corticoideo durante una
semana.

Ocasionalmente la epitelizacion del punto
lagrimal inferior va acompafiado de un ectro-
pioén del punto lagrimal. En ese caso, una vez
concluida la plastia del punto lagrimal reali-
zamos un incisién de un segmento tarsocon-
juntival de unos 2 mm por debajo del canali-
culo horizontal. Asi, el punto se encontraria
situado en la linea media del segmento excin-
dido en forma de huso, teniendo la seccion 7
u 8 mm de longitud. Se efectia el cierre
mediante sutura de Vicryl 6/0,con lo cual el
punto lagrimal volveria a su posicién anat6-
mica correcta (fig. 2).
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DISCUSION

El manejo adecuado de la estenosis del
punctum lacrimale a la largo plazo se ha con-
vertido en un reto importante y dificil para el
oftalmélogo (2).

Se han utilizado multiples técnicas para el
tratamiento de la estenosis del punto lagrimal
inferior. Todas ellas se basan en conseguir la
repermeabilizacion del punctum lacrimale.

La técnica de Lester Jones consiste en rea-
lizar un solo tijeretazo en la porcién vertical
del canaliculo y posteriormente cauteriza la
zona afecta (3.,4).

También se ha descrito la utilizacién de un
instrumento quirdrgico especifico (Punch de
Reiss) (5) para la realizacion de una cuiia del
punto lagrimal inferior. Dicha cufia se carac-
teriza por ser uniforme, por lo que tiene la
ventaja de inhibir la aproximacién de los
bordes excindidos y la reestenosis conse-
cuente.

El laser Erbium-Yag (6) se ha aplicado
también en la estenosis canalicular utilizando
una potencia de 100 mJ, obteniéndose bue-
nos resultados con una minima agresion.

Nosotros queremos aportar nuestra expe-
riencia con la técnica descrita anteriormente;
la consideramos un procedimiento exitoso
que respeta la anatomia lagrimal excretora y
con excelentes resultados a largo tiempo en
el manejo de la epifora (fig. 3).
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Fig. 3:
Sefializacion de
puntoplastia a los
tres meses del
postoperatorio.
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Endoscopia de las vias lagrimales:
una nueva técnica

Lacrimal drainage system endoscopy:
a new technique

GOFFI'V, VALAZZI CM, CECCHINI S

RESUMEN

Lo autores presentan una nueva técnica para la exploracion de las vias lagrimales, en anestesia
local. Describen el aparato, las sondas y el método utilizado, destacando sus indicaciones y
limites. Esta técnica, ideada por el Prof. J.M. Piffaretti (Chaux De Fonds) y modificada por
el Dr. C.M. Valazzi (Cattolica), permite la visualizacion directa de la patologia lagrimal y
en un elevado porcentaje de casos incluso la resolucién mediante cirugia endoscopica de las
estenosis y obstrucciones de las vias lagrimales.

Las ventajas son: las patologias puede ser visualizadas y a menudo resueltas sin utilizar anes-
tesia general y hospitalizacidn; es el inico método que nos permite ver directamente la cau-
sa de la obstruccion y entender la razén de antecedentes fracasos; absoluto respeto de la
anatomia de las vias lagrimales; si no se consigue la recanalizacion es posible el sucesivo
empleo de la cirugia tradicional.

Palabras clave: Endoscopia de las vias lagrimales, recanalizacion, cirugia endoscopica.

SUMMARY

The authors describe a new technique for the exploration of the lacrimal drainage system under
local anesthesia. They describe the device, the probes and the method used, emphasizing its
indications and limits. This technique, developed by Prof. J.M. Piffaretti (Chaux de Fonds)
and modified by Dr. C.M. Valazzi (Cattolica), allows the direct visualization of the lacrimal
pathology and in a high percentage of cases even the resolution of lacrimal drainage sys-
tem stenosis and obstructions by endoscopic surgery.
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Fig. 1: Cdnulas,
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dilatadores,
taladros con
mandril.

The advantages are: Pathologies can be visualized and often solved without general anesthesia
and without hospital admission; it’s the only method that allows us to directly see the cau-
se of the obstruction and understand the reason for previous failures; absolute respect of the
lacrimal drainage system anatomy; if recanalization is not achieved it is still possible the

subsequent use of conventional surgery.

Key words: Lacrimal drainage system endoscopy, recanalization, endoscopic surgery.

INTRODUCCION

Las estenosis y las obstrucciones de las
vias lagrimales constituyen un problema par-
cialmente solucionado por las técnicas qui-
rirgicas tradicionales. Por eso la atencién de
varios autores se ha dirigido hacia la bisque-
da de nuevas metodologias con el objetivo de
permitir no s6lo un diagndstico topografico
sino también etiopatogénico de los proble-
mas estenosantes y de realizar intervenciones
bajo anestesia local, lo menos agresivas posi-
ble; el objetivo es conseguir la recanalizacién
de las vias lagrimales con una intervencién
simple, repetible si es necesario.

MATERIALES Y METODOS

Hemos utilizado una nueva técnica de
exploracién endoscépica de las vias lacrima-
les, bajo anestesia local, basada en el equipa-
miento del Prof. J. M. Piffaretti (Chaux De
Fonds), modificado por el Dr. C.M. Valazzi
(Cattolica). Este comprende:

— Dilatadores y taladros con mandril
(fig. 1).

— Sistema televisivo por endoscopia y
fibras 6pticas: 0,5/0,75/1,00.

— Sistema de doble via con bloque para
la fibra optica (fig. 2).

— Cdnulas para fibras: 0,7/1,0/1,3 (fig. 3).

— Bisturds.

— Pinzas quirtrgicas.

— Tijeras para puntoplastia.

— Terminal endoscépico con taladro coa-
xial (fig. 4): en este terminal especial ideado
por el Dr. Valazzi, el taladro coaxial estd
colocado alrededor de la fibra de 0,5 mm y
protegido por una cdnula directamente
conectada a una via de infusion; el diametro
total es de 0,9 mm, el taladro es de 0,7 mm y
sale elicoidalmente al girar una abrazadera
precalibrada: después de haber girado dicha
abrazadera 2 vueltas, la hoja sale 2 mm del
margen de la cdnula. Este terminal constitu-
ye una mejoria del equipamiento del Prof.
Piffaretti, ya que permite, una vez localizada
la oclusién, proceder a la recanalizacién con
el taladro coaxial bajo control endoscopico
directo; en la formulacion originaria del set
de Piffaretti era preciso, una vez visualizada
la estenosis o la oclusién de la via lagrimal,
retraer la fibra y reemplazar la misma con un
bisturi o un taladro: por lo tanto el procedi-
miento quirdrgico de recanalizacidon ocurria
en la oscuridad sin control directo.

Utilizando el equipamiento descrito
hemos sometido a exploracién endoscopica a
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46 pacientes (30 M, 16 H). La edad estaba
comprendida entre 3 y 81 afios (media 51).
De éstos, 40 tenian una obstruccién presacu-
lar (en el canaliculo inferior y/o superior y/o
comun) y 6 una obstruccion en el ducto naso-
lagrimal. Ninguno de los pacientes habia
sido sometido anteriormente a cirugia de las
vias lagrimales. En la mitad de los pacientes
la sintomatologia (epifora) y las alteraciones
de la canalizacidon (estenosis u oclusion)
duraban desde hacia al menos 18 meses.

Segin nuestro protocolo, todos los pacien-
tes fueron sometidos a los siguientes exame-
nes preliminares:

1. Historia: hemos valorado:

— Fecha de aparicion de las molestias.

— Caracteristica de la epifora (nocturna,
constante, etc.).

— Episodios pasados de flogosis del
saco.

— Procedimientos terapéuticos anterio-
res.

— Enfermedades nasales y anteriores
intervenciones quirdrgicas.

— Alergias, enfermedades sistémicas con
particular atencién a: cardiopatias (empleo
de adrenérgicos), trastornos de la coagula-
cion.

2. Examen objetivo:

— Estado inflamatorio de la conjuntiva.

— Eventual hipertrofia del pliegue semi-
lunar.

— Orientacién del margen del parpado.

— Tono palpebral.

— Dimensiones - orientacién de los pun-
tos lacrimales

3. Irrigacién de las vias lagrimales: este
examen nos permite evidenciar:

— Reflujo del mismo punto = oclusiéon
canalicular.

— Reflujo del otro punto con liquido lim-
pio = oclusién presacular (canaliculo
comtun).

— Reflujo del otro punto con mucosidad
- pus = oclusién postsacular.

— Paso a la cavidad nasal después de
fuerte presion con parcial reflujo de los pun-
tos = estenosis pre y/o post sacular.

4. Frotis conjuntival con antibiograma.

5. Visita ORL.

6. Exdmenes hematoldgicos de rutina.

ARCH. SOC.

ANESTESIA

En los nifios utilizamos la anestesia gene-
ral. En los adultos preferimos proceder con:

— Instilacion tépica de gotas anestésicas.

— Infiltracion de la zona del canto y pre-
angular.

— Anestesia troncular:
supraorbitaria, infratroclear.

— Eventual adicién de anestético en el
liquido de lavado: en este caso el paciente no
debe beber o comer durante unas horas des-
pués de la cirugia.

sub-orbitaria,

CANAR. OFTAL., 2001; 12: 123-127

Fig. 2: Sistema
de doble via con
bloque para la
fibra optica.

Fig. 3: Cdnulas
por fibras:
0,7/1,0/1,3.

Fig. 4: Terminal
endoscdpico con
taladro coaxial.
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Utilizamos lidocaina al 2%. En caso de
realizar el examen con objetivo Gnicamente
diagndstico (por ejemplo para visualizar las
paredes del saco) sin finalidad quirdrgica
alguna, puede ser suficiente la anestesia por
instilacién y por infiltracién. Los pacientes
quedan en ayunas al menos 3 horas antes del
acto quirdrgico.

TECNICA QUIRURGICA

Antes del procedimiento quirdrgico es
preciso:

— Montar el sistema de 2 vias.

— Ejecutar el balance del blanco y el
enfoque (poniendo una gasa en un recipiente
llenado de liquido de perfusion).

En los nifios se utiliza la fibra de 0,5 mm,
mientras en los adultos la de 1 mm; a menu-
do utilizamos la fibra de 0,5 también en los
adultos, ya que esta fibra nos permite mayor
facilidad de maniobra, menor traumatismo, y
sobre todo nos permite utilizar el manipulo
con taladro coaxial, aunque proporciona
imdgenes de peor calidad.

Los tiempos quirdrgicos son:

1. Dilatacion gradual del punto y el canali-
culo; hace falta evitar las lesiones de la muco-
sa que facilitan la impregnacion de los tejidos
y de esa manera hacen mas dificil el examen.

2. Valoracién de la direccién y de la cana-
lizacién de la via hasta el saco a través de la
aguja - cdnula de Piffaretti - Bangerter. Para
disminuir el roce se puede aplicar una peque-
fla cantidad de viscoeldstico (Biolon por
ejemplo) sobre los puntos lacrimales

3. Introduccién de la sonda: es mejor
introducir la sonda, cuando sea posible, por
el punto superior. El examen se ejecuta len-
tamente retrayendo la fibra bajo infusion
continua: éste es el unico método de visuali-
zar las vias lacrimales, de otro modo virtua-
les y adherentes a la fibra dptica.

Para visualizar el saco buscamos el con-
tacto con el hueso, girando la terminal de 90
grados y al mismo tiempo bajamos la extre-
midad unos 30°. Ademds es muy importante
el empleo del dedo indice de la otra mano
que permite dar direccion y limitacion a las
maniobras endoscopicas.

En el liquido de lavado diluimos adrenali-
na (1 fl en 500 cc) para reducir la hemorragia.

4. Recanalizacion.

Localizada la oclusién o la estenosis pode-
mos proceder en dos modos:

— Se extrae la fibra y se introduce un
taladro o un bisturi de la medida deseada
(juego de Piffaretti).

— Si utilizamos la terminal ideada por el
Dr. Valazzi, manteniendo el contacto con el
lugar de la oclusion, giraramos la abrazadera
con el fin de que salga el taladro coaxial:
observando de este modo la formacién del
opérculo y la sucesiva recanalizacion.

5. Se lava de nuevo la via con la aguja -
cdnula de Bangerter.

POSTOPERATORIO

En todos los pacientes mantuvimos venda-
do el ojo durante unas horas con medicacién
de pomada antibidtico-cortisénica. Ademas
prescribimos una cobertura antibidtica sistémi-
ca por 4 dias y ejecutamos una irrigacion des-
pués de 3 gg y otras 3 en los siguientes 15 dfas.

RESULTADOS

En la totalidad de los pacientes fue posible
evidenciar el lugar de la obstruccion, siendo
presacular en el 86,9% y postsacular en los
demas. En el 82,6% (38 pacientes) se ha con-
seguido en la misma sesién una perfecta
recanalizaciéon de las vias lacrimales: en
todos los casos utilizamos un taladro. Es
interesante notar que en el 29% de estos
pacientes (11 pacientes) la sintomatologia
persistia desde hace mucho tiempo y la oclu-
sién era presente al menos desde hace 18
meses (documentada por repetidas e infruc-
tuosas irrigaciones).

En los 8 pacientes restantes (17,4%) no
fue posible recanalizar las vias lagrimales.
En 6 casos se trataba de una oclusién presa-
cular no encontrdndose el saco siendo coar-
tado y cicatrizado; en 1 caso se logr6 visua-
lizar el saco, pero fue imposible localizar el
ostio del ducto nasolacrimal; por fin en 1
caso fue posible visualizar el saco y el ducto
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nasolacrimal llegando hasta la obstruccion,
que no se pudo remover ya que probable-
mente era causada por una alteracion dsea.

DISCUSION

La exploracion endoscépica de las vias
lagrimales con el equipamiento del Prof. Pif-
faretti y con la terminal con taladro coaxial
ideado por el Dr. Valazzi se ha revelado una
metodologia ttil y ventajosa para el diagnds-
tico y la terapia de las estenosis y obstruc-
ciones de las vias lacrimales.

Al considerar los datos recogidos es evi-
dente que es posible con la mencionada téc-
nica conseguir la recanalizacion de las vias
lagrimales en un alto porcentaje de casos; sin
embargo para que sea posible pasar con éxi-
to de la fase diagnéstica a la terapéutica es
necesario que:

1. Exista la via lagrimal, aunque sea este-
nética, hasta el saco lagrimal.

2. No existan alteraciones 6seas (traumas,
pasadas intervenciones) que puedan hacer
imposible la recanalizacién del ducto nasola-
grimal.

3. No existan inflamaciones agudas del
saco.

En lo relativo al prondstico podemos decir
que:

— Las oclusiones postsaculares del nifio
(después del afio de edad): se deben tratar
todas y son facilmente solucionables.

— Las oclusiones postsaculares adquiri-
das del adulto: son todas aptas para ser some-
tidas al procedimiento endoscépico; la pro-
babilidad de ser solucionadas es tan mayor
cuanto mas precoz es la intervencién (no mas
de 1 afio sec. Piffaretti; de todas formas en
nuestra experiencia hemos conseguido 6pti-
mos resultados también hasta 18 meses).

— En las oclusiones presaculares es
oportuno ejecutar al examen endoscopico
con la esperanza de rehabilitar el saco: si el
saco estd coartado, cicatrizado, no serd posi-
ble recanalizar la via lacrimal y serd necesa-
rio recurrir a (o utilizar) la cirugia tradicional
(implante de tubo de Jones, dacryo-fornix-
rhinostomy sec. Murube, etc.).

CONCLUSIONES

Las ventajas de la cirugia endoscépica de
las vias lacrimales son numerosas:

1. Las alteraciones (estenosis y obstruc-
ciones) pueden ser visualizadas y a menudo
resueltas sin utilizar la anestesia general, sin
necesidad de hospitalizacion.

2. Es el tinico método que nos permite ver
directamente la causa de la obstrucciéon y
entender la razon de antecedentes fracasos.

3. Asegura el absoluto respeto de la anato-
mia de las vias lacrimales

4. Si no se consigue la recanalizacion es
posible el ulterior empleo de la cirugia tradi-
cional.
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TECNICAS

Suturas ajustables en oculoplastica:
ectropion, entropidon y ptosis

Adjustable suture in oculoplastic surgery:
ectropion, entropion and blepharoptosis

GRANDE BAOS C'

RESUMEN

Objetivos: El ectropién y el entropién de parpado inferior y la blefaroptosis superior pueden
ser tratados mediante suturas ajustables con el fin de mejorar el resultado final. Nosotros
presentamos nuestras técnicas de sutura ajustable adaptada a las ya existentes, exponemos
nuestra experiencia y proponemos su empleo.

Material y método: La muestra se compone de 114 casos. Hemos comparado 65 parpados tra-
tados mediante sutura ajustable con 49 tratados por la técnica clésica.

Resultados: El 100% de los casos tratados con sutura ajustable tenian un resultado estético y
funcional bueno al terminar la cirugfa, al cuarto dia y al sexto mes.

Conclusiones: Estas suturas ajustables gracias a la posibilidad de modificar el resultado a los
pocos dias de la intervencion proporcionan mayor exactitud que la técnica clésica a corto y
medio plazo.

Palabras clave: Entropion-cirugia, ectropion-cirugia, ptosis palpebral-cirugia, técnica quirir-
gica-sutura, parpados-enfermedades, sutura-técnicas.

SUMMARY

Purpose: Adjustable sutures to improve the final results may treat palpebral ectropion, Entro-
pién and blefaroptosis. We present our new techniques or modifications and the classical
adjustable sutures. We propose the use of adjustable sutures for these patients based in our
experience.

Material and methods: 114 cases were considered. 65 of them were treated with adjustable
sutures and the other 49 underwent classical sutures as treatment.

Unidad de Oftalmologia. Hospital Universitario de Santa Cristina. Madrid.
T Doctor en Medicina y Cirugia.

Correspondencia:
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C/. Rey Francisco, 9
28008 Madrid



GRANDE BAOS C

130

Results: The 100% of the eyelids treated with adjustable sutures had a successful eyelid sur-
gery with good esthetetic and functional final results. This was observed at the end of the
procedure, the forth day after surgery, and after the sixth month.

Conclusions: These adjustable sutures permit a modification a few days after the surgery, for
that its provide more accurate result than classical technique at least after six months of

follow up.

Key words: Entropién-surgical technique, ectropion-surgical technique, blepharoptosis-surgi-
cal technique, surgical technique-suture, eyelid disease-treatment, suture-techniques.

OBJETIVO

Existen una serie de tablas y/o normogra-
mas basados en la experiencia para cuantificar
algunas maniobras quirtirgicas en oculoplasti-
ca con el fin de conseguir el resultado desea-
do; aunque, desgraciadamente, no siempre es
asi (1). Por y para ello se han diseilado varias
técnicas basadas en un ajuste ulterior de la
sutura que nos permita hacer retoques finos
unos dias después de la cirugia con el pacien-
te en posicién vertical y con un tono muscular
normal (2,3). El entropién y el ectropién seni-
les y la blefaroptosis pueden ser tratados
mediante suturas ajustables en vez de fijas,
bien de una manera aislada o formando parte
de una técnica mas compleja (4,5).

Decimos que una sutura es ajustable cuan-
do se realiza una lazada provisional durante
el acto quirtdrgico y unos dias mas tarde se
tensa o se destensa dejando un nudo fijo y
definitivo.

Nosotros proponemos el uso de las suturas
eversoras e inversoras ajustables para mejo-
rar la comodidad y los resultados. Presenta-
mos algunas técnicas que son inéditas, otras
son modificaciones de las actuales y otras
son ampliamente conocidas por todos.

MATERIAL Y METODO

La muestra total del estudio es de 114
casos que se distribuyen en 93 casos con
ectropion o entropién y 21 casos con blefa-
roptosis a los que se les ha realizado un
seguimiento minimo de 18 y 24 meses segiin
los grupos.

Hemos seleccionado 14 parpados inferio-
res de 9 pacientes (4 varones y 5 mujeres

entre 71 y 85 afios) con entropién senil
refractario al tratamiento con toxina botulini-
ca (sin una marcada laxitud horizontal) que
han sido tratados exclusivamente con sutura
eversora ajustable y los hemos comparado
con 19 parpados de 13 pacientes (9 mujeres
y 4 varones entre 70 y 79 afios) que fueron
operados con anterioridad, 13 por medio de
suturas eversoras cldsicas como unica técni-
ca quirdrgica y 6 (con laxitud horizontal
importante) en el seno de otra técnica mas
compleja.

Por otro lado hemos tratado 15 parpados
pertenecientes a 10 pacientes (7 varones y 3
mujeres entre 65 y 89 afios) con ectropidén
senil, 6 (sin una marcada laxitud horizontal)
con suturas inversoras ajustables exclusiva-
mente y 9 (con gran laxitud horizontal) for-
mando parte de otra técnica y los hemos
comparado con 15 parpados de 10 pacientes
(7 varones y 3 mujeres entre 60 y 78 afos) de
los que 3 ojos (sin una marcada laxitud hori-
zontal) fueron tratados solamente con la
sutura inversora cldsica y 12 (con una acusa-
da laxitud horizontal) combinados con otras
maniobras. Hemos apartado un grupo de 20
ectropion de punto lagrimal y tercio interno
de parpado inferior de 12 pacientes (8 varo-
nes y 4 mujeres entre 56 y 77 afios) tratados
con suturas inversoras exclusivamente y otro
grupo de 10 parpados de 6 pacientes (5 varo-
nes y 1 mujer entre 49 y 79 afios) tratados 5
con conjuntivoplastia simple (T. de Pokissof)
y otros 5 tratados con una combinacién de la
técnica de Pokissof con la técnica de lazy-T
de Byron Smith. En ninguno de los casos de
este grupo habia retraccion ni metaplasia.

Los registros han sido realizados al termi-
nar la intervencion, a los 3 6 4 dias (ajuste),
al mes, a los 6, 12 y 24 meses, salvo en el
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grupo de ectropién de punto lagrimal trata-
dos con suturas inversoras que solamente ha
sido seguido 18 meses. Consisten en valorar
la aposicidn del parpado inferior al globo con
la cabeza en posicion vertical y la clasifica-
mos en total, buena, deficiente y ausente.

Entre los pacientes con blefaroptosis inter-
venidos con suturas fijas solamente dispone-
mos de una muestra de 5 pacientes (4 adultos
y 1 nifio de 5 afios), 4 acortamientos del ele-
vador por via cutanea (con moderada o bue-
na funcién del elevador y una ptosis >3 mm)
y una suspension del frontal (con mala o nula
funcién del elevador y una ptosis >4 mm).
Tratados con suturas ajustables disponemos
de 16 pacientes (14 adultos y 2 nifios de 3 y
10 afos), 10 acortamientos del elevador por
via anterior (con moderada o buena funcion
del elevador y una ptosis >3 mm) y 6 sus-
pensiones del frontal (con mala o nula fun-
cion del elevador y una ptosis >4 mm).

Los registros han sido realizados al termi-
nar la intervencion, a los 3 6 4 dias (ajuste),
al mes, a los 6, 12 y 24 meses. Consisten en
valorar la posicion del parpado superior en
relacién con la pupila en posicién primaria
de la mirada, en mirada superior y en mirada
inferior y clasificamos s6lo los resultados en
posicioén primaria de la mirada como «resul-
tado 6ptimo»: borde libre a 1 mm por debajo
del limbo superior + 1 mm; «resultado bue-
no»: pupila libre; «mal resultado»: el resto.
Ademads, valoramos las excursiones del par-
pado en la oclusion espontdnea y en la oclu-
sién forzada clasificandola en «buena»: cie-
rre total-hendidura 1 mm, «insuficiente»:
hendidura 2-5 mm y «deficiente»: 6 mm -
ausente.

DESCRIPCION DE LAS
TECNICAS

Ectopion y entropion

Nos basamos en las técnicas clasicas de
suturas inversoras y eversoras conocidas por
todos que fueron descritas por Feldstein,
Snellen, etc. Se realizan bajo anestesia local
salvo contraindicacion.

Suturas inversoras y eversoras (fig. 1)

Empleamos una sutura doblemente arma-
da de poliéster trenzado de 4/0 6 5/0 con agu-
jas largas espatuladas o triangulares, prefe-
rentemente de color blanco.

Realizamos una incision lineal de 8 mm en
la zona donde van a emerger las agujas (una
por cada tercio palpebral), salvo en los casos
de ectropion de punto lagrimal en que sélo
colocamos un punto de sutura.

El trayecto de las agujas es el habitual par-
tiendo de fondo de saco hasta piel en direc-
cion ascendente para la sutura eversora y
descendente para la inversora. La maniobra
se termina dando una lazada, cortando los
cabos largos y fijandolos con una cinta adhe-
siva estéril.

A los 3 6 4 dias que ya no hay inflama-
cion, existe tono muscular y la cabeza estd en
posicién vertical procedemos a deshacer la
lazada, dar la tensién necesaria y fijar con un
nudo que quedard enterrado.

Ptosis palpebral

Nos basamos en las técnicas clasicas de
suspension del frontal descrita por Frieden-
wald-Guyton y en la técnica de acortamiento
del elevador por via anterior descrita por
Berke y Blaskovics. A partir de los 14-16
afios recomendamos la anestesia local tron-
cular o por infiltracién subcutdnea de un
anestésico con vasoconstrictor.

T
5T
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Fig. 1: Suturas
ajustables.
Arriba: sutura
eversora en un
entropion. Abajo:
sutura inversora
en un ectropion.
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Fig. 2: Superior:
sutura ajustable en
la técnica de
fijacion del
frontal: fijacion
estable al frontal y
ajustable al tarso.
Inferior: sutura
ajustable en la
técnica de fijacion
del frontal:
acortamiento-
elongacion de la
banda de
suspension.
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Es fundamental la oclusion «moderada-
mente compresiva» acompaifiada de la aplica-
cién frecuente de frio local y la administra-
cion de un antiinflamatorio no esteroideo.

Técnica de suspension del frontal

Realizamos una incisién cutdnea en la
zona del parpado donde pretendemos que
quede ubicado el pliegue palpebral a partir
de la cual hacemos una diseccion roma hasta
la zona de tarso donde suturaremos el ele-
mento de fijacion. El procedimiento se com-
pleta con dos incisiones supraciliares donde
se alojardn los puntos de fijacién al frontal.

Luego realizamos la fijacion ajustable, es
decir, con un nudo corredizo que se fija por
una lazada, del material que vayamos a
emplear, tubos de silicona de grueso calibre,
tira de duramadre sintética, medpor poroso,
PTF expandido o bandas de fascia lata. Exis-
ten multiples variantes entre las que destacan
la fijacion ajustable al frontal (que es la mds
difundida), la fijacién estable al frontal y
ajustable al tarso (que es la que recomenda-
mos) y las técnicas de acortamiento-elonga-
cion de la banda de suspension por medio de
un nudo corredizo que asoma por la incisién
palpebral (fig. 2).

Alos 3 6 4 dias en que el edema y el hema-
toma (si los hubiese) han remitido y en que la
funcién muscular ha sido completamente res-
tablecida (tanto del muisculo elevador como
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del orbicular) se realiza el pequefio ajuste
final tensando los nudos corredizos, fijando-
los y dejandolos debidamente enterrados.

Para cuantificar este ajuste final coloca-
mos al paciente en sedestacion, vemos la
posicién del parpado en relacion con el lim-
bo en posicién primaria de la mirada y le
ordenamos parpadear y cerrar los ojos con
fuerza para evitar una mal oclusién. Es mds
facil y menos doloroso tensar que destensar,
para lo primero deshacemos la lazada y tira-
mos del nudo, para lo segundo deshacemos
el nudo, damos holgura al hilo y mandamos
cerrar los ojos con fuerza ayudandoles con
un suave masaje digital. Una vez conseguida
la posicién ideal se fija con firmeza el nudo
y se entierra.

Técnica de acortamiento del elevador por
via anterior

Llevamos a cabo la intervencién cldsica
por cualquiera de las variantes mas habitua-
les hasta llegar al aislamiento del elevador y
liberacién de sus dos alerones y procedemos
a la sutura del complejo musculo-aponeuro-
sis al tarso que es sobre la cual ulteriormente
se realizard el ajuste.

Se dan tres puntos con una sutura lenta-
mente reabsorbible que se dejan con cierta
holgura y se fijan provisionalmente con una
lazada. A los tres o cuatro dias (como vimos
anteriormente) se tensaran los nudos corredi-
7os, se fijardn y se enterrardn debidamente

(fig. 3).

RESULTADOS

En el grupo de las malposiciones del bor-
de libre, al terminar la operacién con la sutu-
ra ajustable, al tercer dia, al mes y a los 6
meses el 100% de los parpados se mantenian
perfectamente apuestos, mientras que en la
sutura cldsica el 100% de los péarpados
durante los 15 primeros dias se mantenian en
una hipercorreccién «buscada». Con la técni-
ca clasica 2 casos (10%) de entropién y 3
ectropién (20%) habian recidivado al 6.°
mes.
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En la revisién del primer afio 3 casos de
sutura ajustable (7,69%). y 6 de sutura cldsi-
ca (13,63%) habian recidivado, sin embargo
ningtlin caso de ectropion de punto lagrimal
habia recidivado. En la revisién del segundo
afio (18 meses para el ectropion lagrimal) no
aumento la tasa de recidivas.

No han aparecido complicaciones en nin-
glin caso de sutura ajustable, pero ha habido
3 dlceras por decubito bajo los elementos de
proteccién y 1 infeccién local leve sobre un
punto con la sutura clésica.

En el grupo de las alteraciones de la hen-
didura palpebral, en los tratados con sutura
ajustable tanto en acortamiento del elevador
como en suspension del frontal se consigui
al tercer dia, al mes, a los 6 meses y al aflo un
resultado «bueno» u «Optimo» y, a partir del
primer mes una oclusién «buena» en todos
los casos menos en una suspension. Con la
técnica clasica 1 caso (25%) de acortamiento
tuvo que ser reintervenido y 1 caso de sus-
pensién del frontal también. En el resto de
las revisiones solamente un caso de suspen-
sion del frontal con hilo de silicona con sutu-
ra fija que tuvo un resultado 6ptimo se rom-
pié a los 20 meses. También hemos tenido

una extrusioén del elemento de interposicién
en una suspension del frontal con banda de
duramadre sintética con sutura ajustable a los
17 meses.

DISCUSION

El objetivo del trabajo no es el estudio
independiente de cada una de las técnicas ni
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Fig. 3: Sutura
ajustable en la
técnica de
acortamiento del
elevador por via
anterior.

Fig. 4: Paciente
intervenido de
ectropion de
pdrpado inferior
mediante técnica
de sutura
ajustable y
acortamiento
horizontal. Antes
de la cirugia, al
tercer dia 'y a las
6 semanas.
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cambiar ninguna indicacién quirtrgica sino
transmitir nuestra experiencia a los lectores e
invitarles a que prueben a aprovechar esta
maniobra de ajustar la tension de la sutura a
los pocos dias de la cirugia con la cabeza en
posicién vertical, sin edema y con el tono
muscular recuperado porque nos da mayor
«garantia de éxito».

Al analizar los resultados de los entropién
y ectropidn, en especial los casos de recidiva,
en todos existia una gran laxitud horizontal y
vertical que ocasionaba inestabilidad del bor-
de libre antes y después de la cirugia. Ade-
mds, los dos ectropion recidivados presenta-
ban retraccién cutdnea y metaplasia conjun-
tival. Si comparamos nuestros resultados con
otros autores que emplean otras técnicas es
muy dificil obtener una conclusién porque
influye la complejidad de la muestra (varia-
bilidad en las clasificaciones), las preferen-
cias del cirujano y su experiencia con cada
técnica (la técnica que presentamos es nueva)
y la cantidad de modificaciones que hay.
Nuestros resultados para las blefaroptosis
también se pueden considerar buenos con
relacién a las grandes series aunque debido
al escaso tamafio de la muestra es imposible
realizar un estudio estadistico. No obstante
hay un hecho claro, que en manos experi-
mentadas la cirugia de entropidn, ectropién y
ptosis proporciona practicamente un 100%
de éxitos a corto y largo plazo (6-9).

La aportacién mds importante es la seguri-
dad casi total en el resultado precoz de tal
forma que no sélo se evita el tan molesto
entropion transitorio tras operar un ectropion
y el inestético ectropidn al corregir un entro-
pion, sino también la inexactitud que conlle-
va el hipercorregir para que luego vaya
cediendo hasta el punto deseado (10,11). El
mantener la sutura indefinidamente facilita la
cicatrizacion de los retractores en la posicion
deseada por lo que tedricamente el buen
resultado final debe prolongarse en el tiempo
(12,13). Ademas, se evitan las lesiones por
decubito que producen los elementos de pro-
teccién de la sutura sobre la piel del parpado.

En cuanto a la blefroptosis, nuestra aporta-
ciébn mas importante es realizar los dltimos
retoques en posicion vertical y una vez recupe-
rada la funcién muscular a los 3-4 dias, es decir,

mas tarde que lo recomendado por la mayoria
de los autores. La otra novedad es la conve-
niencia de dirigir los ajustes a la incision infe-
rior con el fin de evitar un aumento en la tasa de
extrusiones del material y de infecciones.

Los principales riesgos serian las infeccio-
nes precoces por dejar la sutura expuesta
(aunque son pocos dias y la zona es limpia) y
la extrusion de los nudos definitivos (tedrica-
mente muy dificil por la disposicion y lineas
de fuerza del punto). Tampoco hemos visto
una mayor tasa de extrusion de los elementos
de interposicidn en las suspensiones.

El empleo de suturas ajustables anima mas
a corregir precozmente las alteraciones pal-
pebrales en pacientes de edad avanzada y
mal estado general (no se requiere suspender
los tratamientos anticoagulantes sobre todo
si se emplean suturas inversoras y eversoras
ajustables aisladamente que so6lo estd indica-
da en los casos en que no existe una marcada
laxitud horizontal y no hay componente de
retraccion alguno).

La dnica desventaja que podemos citar son
las molestias ocasionadas por el ajuste de ten-
sién y el anudamiento definitivo. La manio-
bra no es muy dolorosa, la mayoria de los
pacientes la califican con un valor 1 (rango 0-
3) en la escala analdgica visual del dolor.

Por tanto, la incorporacién de suturas ajus-
tables en la cirugia palpebral aporta numero-
sas ventajas (éxito estético y funcional, care-
ce de riesgos y no incrementa el precio) y
escasos inconvenientes (tiempo, molestias).
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Adaptacion de lentes de contacto
en el queratocono

Fitting of contact lenses on keratoconus

LOSADA MJ!, SANCHEZ M, GONZALEZ M?

RESUMEN

Objetivo: Estudiar y valorar la adaptacién de lentes de contacto para la correccion Optica del
queratocono.

Método: Se adaptaron lentes de contacto en 57 ojos de 32 pacientes diagnosticados de quera-
tocono. La adaptacion se realizé con cajas de pruebas, valorando sucesivamente la estabi-
lidad de la lente en el ojo, centrado, patrén fluoresceinico, agudeza visual y tolerancia.

Resultados: La lente adaptada mas frecuentemente fue rigida, permeable al gas, de didmetro
medio 8,97(min. 8,7 max. 9,3), radio medio de 7,10 (min. 6, méx. 8,4) y potencia media de
5,23 D (min. 43,5 D, méx. —15 D). La agudeza visual media antes de la adaptacién fue de
0,3 (min. <0,05, méx. 0,7) y la agudeza visual media conseguida con lente de contacto fue
de 0,72 (min. 0,1, max. 1).

Entre las complicaciones tenemos que destacar que la mas frecuente fue sensacién de cuerpo
extrafio, presentdndose en un 10,52%(6 ojos).

Conclusion: La correccion 6ptica con lentes de contacto rigidas permeables al gas representa
el medio mds frecuente y eficaz para mejorar la agudeza visual de los pacientes con quera-
toconos.

Palabras clave: Lentes de contacto, astigmatismo irregular, queratocono.

SUMMARY

Purpose: The purpose of this paper was the examination and assesment of contact lens fitting
for keratoconus optical correction.

Method: Contact lens fitting was carried out on 57 eyes of 32 keratoconus patients. The fitting
was carried out using trial lenses and assesing lens stability in the eye, centering, fluores-
cein pattern, visual acuity and tolerance.
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Fig. 1: Se
presenta un
esquema de una
lente rigida
permeable al gas.

Fig. 2:
Mostramos el
patron
fluoresceinico en
la adaptacion de
las LC, siendo la
paralela la
relacion lente-
cornea adecuada.
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Results: The most frequenty used type of lens was a rigid gas permeable with a mean diame-
ter 8.97mm (range from 8.7 to 9.3 mm), mean radius 7.10 mm (range from 6 to 8.4 mm)
and mean power -5.23D (range from +3.50 to -15.00D). Mean visual acuity corrected with
glasses was before the fitting was 0,3 (range from <0.05 to 0.7). Mean visual acuity achie-
ved with contact lenses was 0.72 (range from 0.1 to 1.0).

The most frequent complication was foreing body sensation, that was recorded for 10.52% of

the cases (6 eyes).

Conclusion: Optical correction using gas permeable rigid contact lenses is the most frequent
and efficient way to enhance visual acuity in keratoconus patients.

Key words: Contact lenses, irregular astigmatism, keratoconus.

INTRODUCCION

El tratamiento o correccion del queratoco-
no (QC) varia dependiendo del estadio evo-
lutivo. En los casos iniciales las gafas pueden
permitir una buena vision corregida. Cuando
la enfermedad avanza, resulta dificil conse-
guir una correccion util con cristales, por lo
que la lente de contacto (LC) es el tratamien-
to adecuado para el 80% de los queratoconos
(1). Aunque siempre se ha atribuido a las LC
la capacidad de retrasar o de impedir el desa-
rrollo del QC, esto no estd demostrado, exis-
tiendo opiniones contradictorias al respecto
(2,3). La cirugia debe recomendarse sola-
mente cuando las lentes no son toleradas, no

R = Radio Base

@ = Diametro total

@ So= Diametro zona optica
E = Espesor

C = Bisel fundido

B = Esfero progresiva

Lente rigida permeable al gas

E ()

Adaptacién plana Adaptacidn cerrada

Relacidin lente-cémea
ardernada

PATRON FLUORESCEINICO
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se pueden adaptar o no se logra una funcién
visual aceptable (4).

SUJETOS, MATERIAL Y
METODO

Se adaptaron lentes de contacto en 57 0jos
de 32 pacientes diagnosticados de queratoco-
no. La edad media fue de 22,78 afios (min. 15,
max. 49), siendo 16 hombres y 16 mujeres.

La exploracion y adaptacion se realizé en
centros de contactologia de Tenerife entre los
afios 1988 y 1997. Los pacientes incluidos en
el estudio presentaban queratoconos con
astigmatismo irregular, sombras en tijera en
retinoscopia, queratometrias elevadas y sig-
nos clinicos en la exploracién con ldmpara
de hendidura.

Inicialmente se adaptaron en todos los
pacientes lentes rigidas permeables al gas
(fig. 1). Previa a la adaptacion se realiz6
refraccion, estudio biomicroscépico y quera-
tometria. Posteriormente se utilizaron LC de
cajas de prueba, valorando sucesivamente la
estabilidad de la LC, el centrado y el patrén
fluoresceinico (fig. 2).

La LC definitiva se registré en la historia
apuntando: agudeza visual, radio de curvatu-
ra, potencia en dioptrias y didmetro. Se reali-
zan revisiones periddicas donde se contem-
plo la tolerancia (porte diario o limitacién
horaria) y las complicaciones.

El estudio estadistico se realiz6 utilizando
el programa Excel, realizando el estudio des-
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criptivo mediante la determinaciéon de la
media.

RESULTADOS

En el 89,4% de los queratoconos (51 0jos)
la adaptacion se realizd con lentes rigidas
permeables al gas. En un 8,7% (5 ojos) se
adaptaron lentes blandas, y en 1,7% (1 ojo)
no se pudo adaptar ninguna lente.

La agudeza visual media antes de la adap-
tacion fue de 0,3 (min. <0,05, max. 0,7) y la
agudeza visual media conseguida con lente
de contacto fue de 0,72 (min. 0,1, max. 1.0),
con una tolerancia de mas de 12 h en un
26,3% y de 6 horas en un 45,6%; el resto de
los pacientes las utilizaron de forma discon-
tinua (fig. 3).

La lente adaptada mas frecuentemente fue
rigida, permeable al gas, de didmetro medio
8,97 (min. 8,7, max. 9,3), radio medio 7,10
(min 6, max 8,4) y potencia media -5,23 D
(min +3,50D, méx —15.00D) (tabla I).

Entre las complicaciones tenemos que
destacar que la mds frecuente fue la sensa-
cién de cuerpo extraio, presentdndose en un
10,52% (6 ojos). Ademas se presentaron en
una menor frecuencia dolor, alteraciones epi-
teliales, descentramiento, vision borrosa,
cefaleas e hiperemia (fig. 4).

DISCUSION

El QC es una ectasia progresiva del area
central o paracentral de la cérnea que origina
un astigmatismo midpico irregular y dismi-
nucioén de la agudeza visual. Suele ser bilate-
ral y asimétrica, afectando a presentdndose
en sujetos jovenes. La media de edad en
nuestra serie fue de 22,78 afios.

Los sintomas y signos que se presentan se
expresan en una gradacién continua que va
desde casi la normalidad hasta alteraciones
extremas. Se ha de sospechar un QC cuando
en un paciente joven exista un astigmatismo
midpico, la agudeza visual corregida esté
limitada y el defecto sea evolutivo, con dis-
cordancia entre la refraccién objetiva y la

50,00%
40,00%
30,00% 0>12 Horas
B 6 Horas
20,00% O Discontinuo
10,00%
0,00%

Complicaciones

subjetiva. La queratometria sirve como guia
convencional del avance del queratocono,
pero actualmente las limitaciones propias de
la queratometria pueden superarse mediante
la topografia corneal. En nuestro caso todos
los pacientes habian sido diagnosticados pre-
viamente a ser derivados al centro de contac-
tologia.

En un estudio multicéntrico (1) se
demuestra que las LC constituyen la opcién
terapéutica de eleccién en el manejo del QC.
Sin embargo, confirman que la adaptacién es
compleja y exige experiencia, tiempo y cola-
boracién del paciente.

Las LC utilizadas para la correccion del
QC son variadas, siendo las rigidas permea-
bles a los gases las mds utilizadas (5,6),
como resulta de nuestro estudio. Si el QC es
inicial o moderado puede conseguirse una
buena adaptacion con lentes esféricas con-
vencionales o bien multicurvas con bandas
periféricas de aplanamiento. En estos casos,
actualmente con la ayuda del topégrafo cor-
neal, se determina la localizacion del cono:
central (lente rigida de didmetro total y zona

Tabla I. Se reflejan las caracteristicas mas
frecuentemente encontradas en las LC
adaptadas en la muestra descrita en el

trabajo
¢ Medio = 8,97
Radio medio = 7,10
Potencia media = -5,23D
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Fig. 3: Enla
grdfica se muestra
la distribucion de
la tolerancia en
nuestros
pacientes, en
relacion a las
horas de porte
diario.

Fig. 4:
Observamos como
la complicacion
encontrada en
mayor medida es
la sensacion de
cuerpo extrano.
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Optica pequeiia) o periférico (lente rigida dia-
metro total y zona Optica grande con posicio-
namiento subpalpebral). En aquellos casos
de QC muy avanzado, la técnica de adapta-
cién debe basarse en los apoyos periféricos
donde existe menor adelgazamiento corneal
y asi evitar abrasiones centrales. Esto se con-
sigue con las lentes asféricas las cuales nos
dan un patrén fluoresceinico aceptable, aun-
que la calidad de visién sea inferior a las
conseguida con rigidas esféricas convencio-
nales. Las dificultades en la adaptacion de
estas lentes aparecen en los QC excéntricos.

Las complicaciones que mds frecuente-
mente aparecen tras la utilizacion de las LC
rigidas permeables al gas son las erosiones
corneales, esto incluso existiendo una adapta-
cion 6ptima (7). En nuestro caso la complica-
cién que mds se observo fue la sensacion de
cuerpo extrafio, que puede estar relacionada
con una excesiva sensibilidad al material rigi-
do, un estado de ansiedad del paciente por su
patologia o la existencia en muchos casos de
enfermedades asociadas como atopia.

Cuando existe intolerancia a la LC, pero
no hay alteraciones corneales que justifiquen
todavia el transplante corneal se pueden ofre-
cer otras alternativas como son: lentes blan-
das o tdricas con o sin correccion, lentes
Hibridas Soft-Perm y Piggy-Bag.

En conclusion, la correccién dptica con
LC rigidas permeables a los gases representa
el medio més frecuente y eficaz para mejorar
la AV de los pacientes con queratocono. Para

que la adaptacion sea buena se tienen que
cumplir los siguientes requisitos: ausencia de
erosiones epiteliales apicales, maxima AV
sin anomalias acomodativas, parpadeo com-
pleto y porte con comodidad de 6 a 8 horas
diarias. Actualmente esto se puede conseguir
con mayor eficacia gracias al andlisis con
topdgrafo corneal.
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Valoracion del efecto protector de
lentes de contacto terapéuticas
frente a cuerpos extranos metalicos

Protective effect of therapeutic contact lenses
against corneal metallic foreign bodies

VELARDE RODRIGUEZ JI'

RESUMEN

Objetivo: Valoracion del efecto protector de una lente de contacto terapéutica frente a los
impactos de cuerpos extrafios metélicos sobre la cérnea.

Método: Entre los anos 1999 y 2000, se estudiaron 10 casos de portadores de LCT que acu-
dieron con nuevos impactos sobre sus lentes de contacto terapéuticas.

Resultados: Se observa la presencia de multiples microCE superficiales en el 90% de los
casos, con un 20% de impactos bilaterales. Se comprueba la comodidad de su extraccion.

Conclusion: Las LCT actiian como pantalla protectora frente a CE metdlicos de muy pequefio
tamarfo.

Palabras clave: Lente de contacto terapéutica, cuerpo extrafio metdlico.

SUMMARY

Purpose: To evaluate protective effect of soft bandage contact lens against corneal metallic
foreign body.

Methods: Ten patients with soft bandage contact lenses that came with new corneal foreign
body were studied between 1999-2000.

Results: Multiple superficial foreign body in 90%,with 20% of bilateral impacts were seen. We
have checked the comfort of their extraction.

Conclusion: Therapeutic Contact Lenses act as screen protection against very small metallic
foreign body

Key words: Bandage contact lens, metallic foreign body.
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Fig. 1: Cuerpo
extrafio metdlico
corneal con rodete
de oxido y
microparticulas
metdlicas
superficiales.

Fig. 2: Niimero de
impactos recibidos
por cada ojo.
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INTRODUCCION

Los cuerpos extrafios representaron el
50% de las urgencias oculares de tipo labo-
ral atendidas en este hospital de dia.

El uso de lentes de contacto terapéuticas
como opcién frente a la oclusién en casos
de tlceras corneales secundarias a extrac-
cién de cuerpos extrafios, estd ampliamen-
te difundido (1).

El niimero de estos pacientes metalirgi-
cos que son portadores de lentes de con-
tacto en su trabajo es practicamente nulo.
Sin embargo se presenta a veces el caso de
un paciente con lente de contacto terapéu-
tica que recibe un nuevo impacto de cuer-
po extrafio metdlico. En muchas ocasiones
el nimero de impactos es realmente alto,
con el consiguiente trabajo de extraccion
individualizada.

Hemos valorado el efecto protector de
las lentes de contacto terapéuticas frente el
impacto de cuerpos extraiios metdlicos.

MATERIAL Y METODOS

Entre 1999 y 2000, se han recogido los
datos de aquellos pacientes portadores de
lente de contacto terapéutica por impacto

* L x
E *
*
* *x *
* *
*
—t—t—t——+—+—1+—+—+—
3 16 24 32 40
Impactosiojo|

de cuerpo extrafio metélico corneal y que
presentaran impactos de nuevas particulas
metdlicas (fig. 1).

Se estudi6 el intervalo de tiempo trans-
currido entre la colocacién de la LCT y la
siguiente consulta, el nimero de impactos
en cada ojo, su profundidad, y la tasa de
episodios de cuerpos extrafios por afio
atendidos a cada paciente en los ultimos 5
afios.

RESULTADOS

Se han estudiado 12 ojos de 10 pacientes
varones, con una edad media de 35,6+4.,6
afios, rango 26-42 afos.

El ojo derecho ha sido afectado en 2
ocasiones, el ojo izquierdo en 6 y se han
presentado dos casos de presencia bilate-
ral.

El tiempo medio transcurrido entre la
colocacion de la lente terapéutica y el nue-
vo episodio ha oscilado entre 12 y 66
horas.

La profundidad de los impactos ha sido
superficial en el 100% de los casos, siendo
todas micro-particulas de muy pequefio
tamafio.

El nimero de particulas en cada ojo ha
variado entre 1 y 36 (fig. 2).

La tasa de episodios de CE/afio ha sido
de 2,1 con un paciente que presentaba una
media de 9 casos de CE al afio.

DISCUSION

La mayor parte de los cuerpos extrafios
corneales son superficiales. Si son particu-
las metdlicas, dependiendo de su tamafio y
velocidad pueden ocasionar mayores com-
plicaciones.

En los casos de particulas metélicas
superficiales de pequefio tamafio (<0,5
mm) sin complicaciones nuestro protocolo
de actuacioén incluye su extraccion y adap-
tacion de lente de contacto terapéutica.

Existen sin embargo casos de multiples
particulas, en su mayoria de minimo tama-
flo, que originan una extraccién individua-
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Valoracién del efecto protector de lentes de contacto terapéuticas frente a cuerpos extrafios metélicos

lizada, mds o menos comoda dependiendo
sobre todo de su numero, que puede ser
bastante alto.

Cuando se presentan episodios de parti-
culas metdlicas que se han clavado sobre la
lente de contacto terapéutica, resulta de
gran ayuda y comodidad la retirada con-
junta de la LCT y las particulas. En estos
caso hemos valorado el efecto protector de
la LCT.

A pesar de estudiar mds de 150 impac-
tos, no hemos podido observar ningun CE
que tuviera un tamafio cercano al habitual
(0,2-0,4 mm). Todos ellos eran microparti-
culas superficiales. En todos estos casos se
originaron por una proyeccién multiple de
microparticulas.

CONCLUSIONES

La LCT realiza un efecto protector frente
a multiples CE metdlicos de muy pequefio
tamafio, no se comprueba su efecto frente a
CE de tamafio estandar.

Se resalta la comodidad de la extraccién
de la lentilla con los CE frente a la limpieza
individualizada.
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Pacientes on-line:
un reto para el médico

On-line patients: a challenge for physicians

ABREU GONZALEZ R, ABREU REYES JA2, FERRER-ROCA 03

RESUMEN

Las nuevas tecnologias estan influyendo de manera directa en los pacientes, tanto en la forma
de acceder a la informacién médica como en la de comunicarse con los profesionales de la
salud, en cualquiera de sus formas: Web médica o Consulta Virtual. Esto hace que en un
futuro inmediato los médicos debamos iniciarnos en el conocimiento de las Tecnologias de
la Sociedad de la Informacion.

En este articulo comentamos algunas de las opciones y normas generales de conducta a tener
en cuenta a la hora de establecer comunicacién electrénica con los pacientes.

SUMMARY

New technologies are influencing the way patients acquire medical information and how they
communicate with health professionals, both through Medical Webs or Virtual Medical
Advice. This should lead doctors to accept the needs of entering the world of Information
Society Technologies.

In this paper we discuss some communications options and codes of conduct to when exchan-
ging information with patients.

INTRODUCCION

de ser patrimonio exclusivo de los expertos
para convertirse en herramientas de uso obli-
gado por parte de la profesion médica (2),
debido a que éstas ofrecen nuevas posibilida-

Desde hace algunos afios estamos asistien-
do a una revolucion relacionada con la forma

en que se distribuye, se transmite y se accede
a la informacion (1). Las Tecnologias de la
Sociedad de la Informacién (TSI) han dejado

1 Estudiante de Licenciatura de Medicina. ULL. Tenerife.

des para todos, médicos y pacientes, siendo
necesario, en beneficio comun, sopesar los
pros y los contras (3).
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La avalancha de cambios y nuevas tecno-
logias estd influyendo de manera directa en
los pacientes, tanto en la forma de acceder a
la informacién médica como en la de comu-
nicarse con los profesionales de la salud.
Estos hechos han dado lugar a la aparicién
del término, ya de uso comtin, «e-Health» o
salud electrénica, el cual hace referencia a
toda la informacion relacionada con la salud
que se transmite de forma electrénica, y a
uno mas reciente y todavia no implantado
como es el de PO.W.E.R: Patients Online for
Wellness, Education and Research (4)
(pacientes conectados para el bienestar, edu-
cacion e investigacién); en nuestra opinion,
este concepto define de forma clara y com-
pleta a los pacientes del nuevo milenio. Este
tipo de practica médica se nos presenta como
un reto de futuro, e implica que los médicos
debamos tomar conciencia de la necesidad
de conocerla, y eso sélo serd posible si noso-
tros mismos y las organizaciones colegiales
tomamos el protagonismo en la revolucidén
de la salud electrénica (5-7).

En este articulo comentamos algunas de
las opciones y normas generales de conducta
a tener en cuenta a la hora de establecer
comunicacion electrénica con los pacientes.

:QUE DEBE TENER EN
CUENTA EL MEDICO PARA
INTEGRARSE EN LA
E-HEALTH?

Segun datos de la empresa Cyber Dialo-
gue Inc. (8) el 36% de los usuarios de inter-
net obtiene informacion médica en las webs,
y debido a que esta practica se ha estableci-
do como un medio de comunicacién rapido,
econdmico y sencillo de usar, pensamos que
debe ser la base de la comunicacién entre
médico y paciente en cualquiera de sus for-
mas: Web médica o Consulta Virtual.

Web médica

Antes de poner en marcha una web médi-
ca se deben adoptar unos minimos de cali-

dad y seguridad. Para ello existen diversas
instituciones que han generado cddigos de
conducta como: Internet Healthcare Coali-
tion (9), Health on the Net Foundation (10)
y la Web Médica Acreditada del COMB
(11); estas dos ultimas conceden una certifi-
cacion a las webs que cumplan todos los
requisitos, si las mismas lo solicitan, figu-
rando éste en forma de sello en la pédgina
principal.

Los codigos de conducta hacen hincapié,
fundamentalmente, en los siguientes aspec-
tos:

— Transparencia y credibilidad: para tal
fin se proponen los sellos de calidad.

— Calidad: al ser cédigos de conducta no
es obligatorio, pero si recomendable el pro-
curar la maxima calidad en nuestros conteni-
dos.

— Privacidad: si obtenemos informacién
privada del paciente se debe respetar la con-
fidencialidad.

— Mejor prictica comercial-publicidad:
las practicas comerciales y la publicidad no
deben interferir en la informacién proporcio-
nada al paciente.

— Prictica profesional: aunque internet
altera los patrones de relacion médico-
paciente no deben disminuir los estdndares
de calidad en la praxis médica.

Nuestra experiencia en webs médicas
comenzd en 1997 con la creaciéon del web
oftalmolégico OFTALNET (www.oftalnet.nu).
Desde entonces hemos ido adaptando nuestra
web a las diferentes caracteristicas propues-
tas por los organismos anteriormente men-
cionados para obtener los diferentes sellos de
calidad que ofrecen, lo que se traduce en el
elevado nimero de visitas que recibe. El
cumplir con los cddigos de conducta no
implica grandes dificultades, pero si el man-
tener en la web una actualizacién y mejora
constante, puesto que ello necesita disponer
de un equipo técnico (webmaster) y un comi-
té cientifico. Todo esto conlleva un gasto
considerable de tiempo y dinero, con ningu-
na rentabilidad producida por la misma ya
que las visitas son libres, y las fuentes exter-
nas de financiacién-esponsorizacién son
escasas, 0 COmo ocurre en nuestro caso, ine-
xistentes.
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Consulta virtual

El dar respuesta a consultas médicas a tra-
vés de internet podria derivar en implicacio-
nes éticas y/o médico-legales (5,6), por lo
que la recomendacién es prudencia y cuida-
do en la contestacion, ponderando su calidad
y cantidad de los datos proporcionados (3),
sobre todo si el paciente no es conocido; la
comunicacién con un paciente propio tiene
diferentes caracteristicas.

Cada vez estd mds extendido el uso de esta
herramienta como medio de comunicacion,
sin embargo sélo el 13% de los médicos usan
el e-mail para comunicarse con sus pacientes
(12). La comunicacién via correo electrénico
puede incrementar su valor mds que producir
complicaciones si se toman una serie de
medidas, como las que propone la Asocia-
cidén Americana de Informatica Médica (13).
Las mismas se pueden resumir en los
siguientes puntos:

— No usar el correo electrénico para
asuntos urgentes.

— Informar al paciente de las normas de
privacidad que se adoptardn.

— Definir cudles son los temas que se
pueden tratar por correo electrénico.

— Pedir al paciente que siempre se iden-
tifique en los mensajes con su nimero de his-
toria.

— Hacer acuse de recibo de los mensajes.

— Imprimir todos los mensajes e incluir-
los en la historia del paciente.

— Evitar enfado, sarcasmo y comentarios
negativos hacia terceras partes en los mensa-
jes.

Desde el inicio de nuestra web hemos reci-
bido mds de trescientas consultas médicas
por correo electrénico de pacientes descono-
cidos que nos localizaron navegando por
internet. Al principio el contestarlas no supu-
so un gran esfuerzo, pero a medida que
aumentaban su nimero fue haciéndose mads
dificil responderlas con la rapidez y con la
extension que en el inicio de esta tarea se
habia propuesto el comité cientifico, por lo
que como manera disuasoria de consultas
«vanales» decidimos probar un sistema de
pago por consulta de 2.000 pesetas, originan-
dose a partir de ahi una drastica disminucién

de las mismas. Esto nos lleva a la conclusion
de que actualmente los ciberpacientes no
consideran justificado el pagar por las con-
sultas médicas a través de internet, a pesar de
su escasa cuantia, aunque si siguen utilizan-
do los servicios gratuitos de la web (infor-
macion sobre enfermedades oculares, auto-
consulta, etc.).

CONCLUSION

Las Tecnologias de la Sociedad de la
Informacién son un campo novedoso que
tienden rdpidamente a extenderse entre la
poblacién general y la comunidad cientifica,
como a ser mas intuitivas y sencillas de usar,
por lo que el profesional de la salud debiera
tenerlas en cuenta para no desfasarse respec-
to a los nuevos modelos de relacion con los
pacientes, foros de discusion e intercambio
de conocimientos, asumiendo las implica-
ciones éticas, legales y econdmicas que con-
lleva.
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DOSSIER

Tincion retiniana
Retinal staining

SERRANO GARCIA M, MANTO[_AN SARMIENTO C', CORDOVES DORTA L2,
PAREJA RIOS A", MESA LUGO F?

RESUMEN

El vitreo, la membrana epirretiniana y la membrana limitante interna son fuentes de una trac-

cion invisible sobre el area posterior de la retina lo cual induce diferentes procesos patold-
gicos. Nosotros usamos verde indocianina como tincién para facilitar la eliminacién de la
MLI (25 mg de contraste, disuelto en 0,5 cc de disolvente mas 4,5 cc de BSS). Obtenemos
una buena tincién, dejando 2 minutos, la solucién de verde indocianina sobre el drea macu-
lar, cerrando la infusion y las esclerectomias. Esta técnica hace mds sencilla la cirugia del
agujero macular y la extraccién de la membrana epiretiniana.

SUMMARY

The vitreous, epiretinal membrane and the internal limiting membrane are sources of invisible

traction over de the retina in the posterior area inducing different pathological process. We
use the indocyanine green as staining to make easer the removal of ILM (25 mg of contrast,
dissolved in 0.5 cc dissolvent with 4.5 cc of BSS added). We get a good staining, leaving 2
minutes, indocyanine green solution above the macular area, closing the infusion and the
esclerectomies. This technique makes the macular hole surgery and the epiretinal membra-

ne extraction easier.

La biomicroscopia y la llegada de técni-
cas como la OCT han demostrado el impor-
tante valor etiopatogénico de las fuerzas
traccionales retinianas en la patologia del
polo posterior. Ello confirma sospechas cli-

nicas previas, como la mejoria del edema
macular cistoideo tras una vitrectomia e hia-
lodectomia, o la detencién en la progresion
de un agujero macular midpico al producir-
se un DVP.
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Las fuerzas traccionales retinovitreas tie-
nen su génesis en el vitreo, en la formacién
de membranas epirretinianas y en la patolo-
gia de la membrana limitante interna.

En el vitreo, la hialodes, los anclajes reti-
novitreos y los ligamentos anteroposteriores
condicionan tracciones retinianas en el drea
macular. En condiciones fisiologicas los
anclajes y ligamentos intravitreos son invisi-
bles. Tienen que producirse procesos patold-
gicos, como pueden ser las uveitis interme-
dias con granuloma periférico, para que la
presencia de infiltrados prepapilares que se
dirigen hacia el vitreo anterior afectado, nos
los pongan en evidencia. También en las
parsplanitis, si estudiamos con detenimiento
el vitreo mediante bimocroscopia, podemos
comprender la etiopatogenia vitrea en el ede-
ma macular cistoideo.

En cambio, los ligamentos y anclajes
vitreos son facilmente detectables en la ciru-
gia retinovitrea. Si aumentamos la succién y
reducimos la velocidad de corte, podremos
apreciar en el polo posterior, el efecto a dis-
tancia de maniobras que realizamos en vitreo
medio o anterior.

La segunda fuente de fuerzas traccionales,
en este caso fundamentalmente tangenciales
son las membranas epirretinianas. Estas for-
mas menores de PVR, son relativamente
benignas en la maculopatia en celofan. En
estadios mds avanzados, se crean pliegues, o
incluso si progresan ocultan la retina subya-
cente. Clinicamente la metamorfopsia y el
descenso visual justifican su eliminacién
quirurgica. Estas membranas pueden no ser
visibles en toda su extension, o serlo solo en
el drea foveolar. Esta dificultad para visuali-
zarlas, nos determina problemas a la hora de
lograr un plano de clivaje o en obtener una
eliminacion total de la membrana.

La patologia en la membrana limitante
interna, formada por las prolongaciones de
las células de Miiller constituyen el tercer
grupo generador de fuerzas traccionales. Con
la llegada de la cirugia del agujero macular,
la eliminacién de la hialodes y de la mem-
brana limitante interna contraida ha permiti-
do niveles de cierres cercanos al 95%.

El vitreo, las membranas epirretinianos y
la membrana limitante interna, tienen en

comun, ademds de su efecto traccionador
retiniano, una dificultad variable de visuali-
zacion. En cirugia retinovitrea, todo lo que
no se ve, resulta potencialmente peligroso el
intentar eliminarlo.

Buscando una situacion similar en la ciru-
gia del polo anterior, podremos recordar lo
complejo que resultaba realizar una capsulo-
rrexis en una catarata evolucionada sin refle-
jo de fondo. Se intentaron varias opciones,
incrementar la intensidad de la luz, empleo
de fuente de luz oblicua, fibras 6pticas com-
plementarias, etc. Todo se olvidé cuando
comenzaron a usarse las técnicas de tincion.
Se emplearon diferentes tintes, azul de meti-
leno, verde indocianina o azul tripan. En la
actualidad, el tefiir la cdpsula anterior con
azul tripan bajo aire, es una técnica amplia-
mente aceptada y puede ser considerada
como de rutina ante cataratas densas.

Esa misma dificultad de visualizacion
motivo el desarrollo en la cirugia retinovitrea
de diferentes instrumentos como picas, espa-
tula y férceps para remover membranas epi-
rretinianas y membranas limitante interna. El
problema era visualizarlas. Por ello, poste-
riormente se pensd en tefiirlas. Asi, el Dr.
Tano, en la Reunion de Retina organizada en
Frankfurt por el Prof. Edkardt en marzo del
2000, comento sus dificultades personales en
eliminar la membrana limitante interna. Para
tratar de resolverlas coment6 que habia
empezado a usar el verde indocianina para
teflir la membrana limitante interna y que
esta maniobra facilitaba su correcta elimina-
cién mejorando sus resultados en cirugia del
agujero macular.

El Dr. Tano, proponia diluir los 25 mg de
verde indocianina en polvo en solo 0,5 cc del
disolvente del producto, completandolo pos-
teriormente con 4,5 cc de BSS. Agitar unas
200 veces la mezcla y posteriormente colo-
car el tinte sobre el area macular, obteniendo
una suficiente tincién de la membrana.

Desde entonces, nosotros hemos usado su
técnica de tincion. Le agradecemos sus bue-
nos consejos. Es preciso agitar profusamente
la mezcla para evitar grumos de verde indo-
cianina mal diluida. No mezclar con mds de
0,5 cc de disolvente, porque si lo hacemos, la
solucion que obtenemos es mas ligera que el
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BSS. De cometer ese error, al colocar el tin-
te sobre el area macular, veremos con asom-
bro cémo el contraste asciende a vitreo ante-
rior. Para que la dilucion de verde indociani-
na tifla la membrana limitante interna, es
necesario el que permanezca unos 2 minutos
sobre el darea macular. Para ello, ademas de
una correcta dilucién es necesario cerrar la
infusién y permanecer con los instrumentos
en el ojo, estableciéndose una cavidad lo
suficientemente estanca, que evite la migra-
cién del contraste. Siguiendo estos pasos téc-
nicos, la tincidon obtenida es suficiente para
realizar una facil maculorrexis.

Otros autores han propuesto el afadir al
tinte, viscoelementos como el Healon con la
finalidad de incrementar su peso, otros hacer
la tincién no bajo BSS, sino bajo aire. En
nuestra opinion, esto no es necesario, y com-
plica algo que es simple y eficaz.

En la actualidad, se estd realizando prue-
bas con el azul tripan, en una dilucién de
0,30 y tifiendo bajo aire. Creemos que si se
obtiene una concentracién de azul tripan, lo
suficientemente pesada y eficaz, para realizar

la tincién bajo BSS, este producto se podra
imponer si se comercializa a precios mds
competitivos que el verde indocianina. Al ser
los dos tintes bioldgicos, ya empleados en
oftalmologia y sin reporte de efectos secun-
darios, pueden ser dos opciones vélidas.

Nuestros buenos resultados usando el ver-
de indocianina para tefiir a la invisible mem-
brana limitante interna, ha motivado que
también la hayamos empleado en extraccién
de membranas epirretinianas en donde no
obtenfamos una buen plano de clivaje, o que
nos interesaba buscarlo lejos del drea foveo-
lar. Nos ha resultado de notable ayuda.

Otra opcién futura es el posible uso del
verde de indocianina en técnicas de descom-
presion del cruce en las trombosis de rama.

Concluimos este articulo resaltando la uti-
lidad de las técnicas de tincién en la cirugia
retinovitreas y mas concretamente en aque-
llas situaciones de invisibilidad de la estruc-
tura a extraer, asi como que hasta la actuali-
dad no se han detectado resultados adversos
imputables a su uso.
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1979

1972

1991

1975

1995

1974

1992

1995

1992

1982

1979

1990

1986

1978

1976

Carrillo Espejo, José Joaquin. C/. General
Bravo 42, 4.°. 35002-LAS PALMAS
Carrillo Nieves, Antonio. C/. General Bra-
vo 1. 35002-LAS PALMAS

Casteleiro Licetti, Antonio. Obispo Beni-
tez de Lugo 38, 1.°. 38300-LA OROTA-
VA, Tenerife

Castellanos Solanes, Jorge. Hospital de la
SS de Arrecife, Lanzarote - Lanzarote
jorgeykatia@abonados.cplus.es

Cifuentes Aguilar, Lina Manuela. Apdo.
de Correos 10271. 38080-S.C. DE TENE-
RIFE

Contreras Estévez, Concepcion. C/. Villa
de Marin N.° 6, 5.° C. 28029-MADRID
Cordovés Dorta, Luis. C/. General Ante-
quera, 12. 38004-S.C. DE TENERIFE
cordoves @retemail.es

De la Cruz Rodriguez, José M.*. C/. Las
Flores 7, San Honorato. 38203-LA
LAGUNA, Tenerife

Del Arco Aguilar, José Manuel. Residen-
cial Anaga, Edf. Silvia - Ptal. 3.° 6. 38001-
S.C. DE TENERIFE

Del Rosario Cedrés, David. Av. Asuncio-
nistas 2, 1.° 38006-S/C. DE TENERIFE
Delgado Miranda, José Luis. C/. Callao de
Lima , 27- 2.°. 38003-S.C. DE TENERIFE
Diaz Santiago, Juan J. C/. Luis Doreste
Silva 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
Farina Hernandez, Francisco J. C/. El
Cano s/n. Edif. Capri 2, piso 101. 38109-
RADAZUL. 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-TACO-
RONTE, Tenerife

Font Pérez, Tomas. C/. Jesus 50. 46007-
VALENCIA

Fraile Penate, Maria José. Carretera Mesa
Mota 13. 38200-LA LAGUNA, Tenerife
Garcia Gonzdlez, Matias. C/. Capitin
Lucena 3. 35007-LAS PALMAS

Garcia Sanchez, Julidn. Plaza Cristo Rey
4, 10.°. 28040-MADRID

Garcia Sudrez,. Alfonso. C/. Francisco
Torquemada 1. 35011-LAS PALMAS
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Gil Herndndez, M.* Antonia. C/. Angel
Romero, 1. 38009-S.C. DE TENERIFE
Gonzélez de la Rosa, Manuel A. C/. Val-
dés Parc. 65, Radazul. 38109-EL ROSA-
RIO, Tenerife

mgdelarosa@jet.es

Gonzalez Jiménez, Antonio. Av. José
Antonio, 5. 38300-LA OROTAVA, Tene-
rife

Gonzalez Padron, Manuel. C/. General
Mola 80, 5.° piso. 38004-S. Cruz de Tene-
rife

Guillén Molina, Santiago. Serv. de Oftal-
mologia. Hosp. Insular. 35000-LAS PAL-
MAS

Gutiérrez Gonzalez, Francisco. C/. Ale-
mania, 39. 35006-LAS PALMAS
Hernandez Brito, Ana Maria. Crta. Mesa
Mota, N.° 17. 38208-LA LAGUNA, Tene-
rife

Hernandez Gonzalez, Manuel. C/. Puerta
de Reventén N.° 10. LAS PALMAS
Hernandez Gonzalez, Sotero. C/. Pérez
Soto, N.° 3. 38009-SANTA CRUZ DE
TENERIFE

Herrera Pifiero, Ricardo. Urb. Acoran,
Parque Miramar I; N.° 1. 38109-S/C. DE
TENERIFE

Iceta Gonzédlez, Ignacio. C/. Santa Rosalia
49, 1° C 38002-S/C. DE TENERIFE
Kalab Collado, Antonio. C/. Luis Doreste
Silva 36-2-2. 35000-LAS PALMAS
Kalitovics Nobrégas, Nicolds. San Lizaro
25. 38206-LA LAGUNA, Tenerife

Ledn Hernandez, Francisco A. C/. Alvarez
de Abreu 24- 2.°. 38700-S.C. DE LA
PALMA, S.C. Tenerife

Llarena Borges, José Ramén. C/. Gral.
Antequera 4, 4.°. 38004-S.C. DE TENE-
RIFE

Llarena Codesido, Guzman. C/. Sabino
Berthelot 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.°1zq. 35002-LAS PALMAS

Lopez 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.
Rafael Cabrera 4, - 3.°. 35002-LAS PAL-
MAS, 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 PAL-
MAS

1984

1984

1989

1976

1974

1989

1995

1976

1992

1975

1983

1993

1999

1992

1997

1972

1992

1972

1996

1992

1992

1980

1979

1975

Mantolan Sarmiento, Cristina. Urb. Gua-
jara, Delta, 54. 38205-LA LAGUNA,
Tenerife

Marrero Saavedra, M.%. Dolores. C/. Obis-
po Encina 1, 2.° iqd. 35004-LAS PAL-
MAS, Gran Canaria

Martin Barrera, Fernando. Caletillas 20,
Edf. Calemar, Apto. 22. 38520-LAS
CALETILLAS, Candelaria, Tenerife
Martin Gonzélez, José Agustin. C/. Greco
17. 38007-S.C.DE TENERIFE

Martin Hernandez, Rodrigo. C/. Nava y
Grimon 70. 38201-LA LAGUNA, Tenerife
Martin Torres, M.%. José. C/. Alvareda 35,
6.° B. 35008-LAS PALMAS.

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 Gonzilez, Julio. C/. Perdomo 45.
35002-LAS PALMAS
info@juliomendez.com

Mesa Moreno, Carmen Gloria. Serv.
Oftalmologia, H.U.C. La Cuesta. 38200-
LA LAGUNA, Tenerife

Mohrez Muvdi, Raji. Serv. Oftalmologia,
Hospital de la S.S. 35600-PTO. DEL
ROSARO, Fuerteventura

Montesinos Ventura, Blanca. C/. Santa
Teresa de Jornet Ibars 9, 2.° D. 38004-S/C.
DE TENERIFE

Muifios Gémez-Camacho, José Alberto.
C/. Gral. Godet 30, puerta 6-2.° B. 38006-
S.C. DE TENERIFE

Mijjica 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 Grijal-
ba, 5-1°. 38004-S/C. DE TENERIFE
Ojeda Socorro, Ramén. C/. Rafael Har-
disson 3, 1.°- 1zq. 38005-S/C. DE TENE-
RIFE

Pareja Rios, Alicia. C/. Adelantado, N.°
36, Edf. Nivaria, Portal H, 3.°-1.°. 38200-
LA LAGUNA, S.C. de Tenerife

Pelacz Alvarez, Maria Isabel. C/. Rafael
Cabrera 22, 1.°. 35002-LAS PALMAS G. C.
Pellicer Lorca, Tomas. 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
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Pérez Figueroa, Nohora. Edif. Morera 8,
cuarto. 38700-S/C. DE LA PALMA,
Tenerife

Pérez Gonzilez, Francisco. C/. Gago Gou-
tinho 48, 1.°. 35000-TELDE, Las Palmas
de G.C.

Pérez Hernandez, Francisco. C/. Le6n y
Castillo 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
TENERIFE

Pérez Silguero, David. C/. Leén y Castillo 49,
piso 4.°. P-1. 35003-LAS PALMAS, G. C.
Pérez Silguero, Miguel Angel. Serv.
Oftalmologia C.H. La Candelaria. 38000-
Ctra. Del Rosario, s/n, S.C. TENERIFE
Pifiana Darias, Carlos. C/. Canalejas 33.
35003-LAS PALMAS G.C.

Pinero Carrién, 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 Cas-
tillo 112-3.°-26. 35004-LAS PALMAS
Reyes Rodriguez, Miguel Angel. Serv.
Oftalmologia; H. Materno, Las Palmas-
LAS PALMAS

Rodriguez Galvédn, Corviniano. C/. Costa
y Grijalba 4. 38004-S.C. DE TENERIFE
Rodriguez Herndndez, José Vicente. C/.
Olof Palme 44, -2.° C. 35010-LAS PAL-
MAS

Rodriguez Martin, Javier. HUC. Ctra. La
Cuesta-Taco s/n. 38320-LA LAGUNA,
Tenerife

Javierrm @comtf.es

Rodriguez Pérez, José Alfonso. Avda. Mesa
y Lépez 5, 1.° p. 35006-LAS PALMAS

1992

1992

1972

1995

1988

1987

1982

1992

1987

1991

1975

1992

1989

1987

1992

1978

Rodriguez Pérez, Mercedes. C/. Concejal
Garcia Feo 5, -3.°B. 35011-LAS PAL-
MAS

Royo Martinez, Esperanza. C/. Heliodoro
Rguez Lépez 30, 3.° N. 38005-S/C.DE
TENERIFE

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, Lanzarote

Sanchez Méndez, Manuel. C/. General
Godet 33, 4.° A. 38006-S/C. DE TENE-
RIFE

Sanchez Pérez, Jorge Luis. C/. Santiago
Cuadrado 23, 2.° B. 38006-S.C. DE
TENERIFE

Santana Navarro, Francisco. C/. Olof Pal-
me 44, 11-A. 35010-LAS PALMAS
cadrisana@lpa.servicom.es

Santana Navarro, Maria Dolores. C/. San
Marcial 17. 35250-INGENIO , Las Pal-
mas de G.C.

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 Bouza 1 - 21, Ofc. 6. 38002-S/C. DE
TENERIFE

Toledo Monzén, Juan Luis. C/ Alonso
Alvarado 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 TENE-
RIFE

Ventura Rodriguez, Antonio. C/. Santiago
Bravo de Laguna 15, 3.° I. 35000-LAS
PALMAS, Gran Canaria

Zaragoza Garcfa, Pablo. C/. Arturo Soria,
310, 3.° C. 28003-MADRID.
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