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Adelantos en cirugía ocular
JOAQUÍN BARRAQUER1

1 Catedrático de Cirugía Ocular. Cirujano-Director del Centro de Oftalmología Barraquer. Barcelona.

El impacto que se ha producido a escala mundial con las nuevas tecnologías y el láser, que
se ha interpretado como un curalotodo, precisa una aclaración. Los diferentes tipos de láser
son instrumentos muy útiles que se pueden emplear para determinadas alteraciones, pero en
muchos casos nos ayudamos de otros instrumentos para lograr la mejoría o la curación del
proceso de que se trate. En nuestro Centro adoptamos una actitud prudente y observamos a lo
largo de muchos años 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 más experiencia y un tiempo de seguimiento prolongado para llegar a conclusiones defi-
nitivas.

Si nos limitamos a la cirugía refractiva, el láser de excímero es muy útil para la corrección
de las miopías entre –1 y –12 dioptrías, ciertos astigmatismos e hipermetropías. Para ello se
emplea un instrumento mecánico automatizado, el microqueratomo, que levanta un colgajo
corneal superficial de 160 micras de espesor que queda unido por un extremo. Esto permite
que el láser de excímero actúe en el estroma corneal, eliminando el tejido (fotoablación) y
modelando la curvatura de la córnea. Por último, la lámina superficial vuelve a colocarse en
la córnea, a la que se adhiere sin necesidad de suturas.

La exactitud del láser no sería posible si no se prestase el máximo cuidado a los exámenes
preliminares necesarios para evaluar la anatomía del ojo. Existen sistemas de medición de las
características de la córnea de cada paciente y muy pronto podremos hablar de intervencio-
nes personalizadas.

La experiencia ha demostrado que la cirugía con láser no es adecuada para miopías más ele-
vadas (entre –12 y –30 dioptrías) y por ello estamos empleando lentes intraoculares para corre-
gir el defecto refractivo. Desde 1995, estoy empleando una lente de polimetilmetacrilato, dise-
ñada por mí mismo en colaboración con Corneal W.K., y que coloco en la cámara posterior,
detrás 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
dioptrías. El soporte de la lente está en los hápticos flexibles apoyados en el sulcus. La lente
contacta con el cristalino en dos pequeñas zonas del tercio superior y del tercio inferior por las
plataformas hápticas, que sirven para guiar el iris y evitar la captura de la lente por la pupila.

Esta nueva técnica es una importante aportación para la corrección quirúrgica del defecto
óptico de la alta miopía, respetando el cristalino transparente y su acomodación, proporcio-
nando una mejoría en la calidad de visión 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 cirugía refractiva y que sigue siendo sus-
ceptible a las posibles lesiones retinianas, cataratas o glaucoma que conlleva su condición.

Si nos centramos en la cirugía de la catarata, cabe decir que su técnica ha evolucionado
mucho en la actualidad, mediante la facoemulsificación con ultrasonidos y aspiración del cris-
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talino cataratoso, respetando la cápsula posterior del mismo que albergará la lente intraocu-
lar del valor adecuado para que la visión se normalice. Se está estudiando un láser (Erbion)
que sustituirá a los ultrasonidos, pero en todo caso se precisa de la operación para que estos
instrumentos nos ayuden a realizarla de una forma segura.

Así podríamos ir glosando toda la patología quirúrgica y también médica. No olvidemos que
el ojo es una parte de nuestro organismo sumamente importante y que, como ya he indicado,
la visión y la calidad de vida están íntimamente relacionadas. Nunca debemos perder nuestra
humanidad en el trato con el paciente que merece toda nuestra atención y cuidados de forma
digna y amable.

2

BARRAQUER J
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Correlation between the nerve fiber layer
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la correlación entre el espesor de la capa de fibras nerviosas (ECFN)
medido con polarimetría láser (GDx) y el campo visual obtenido con la perimetría Delphi. 

Métodos: Estudiamos 44 ojos de 25 pacientes con glaucoma primario de ángulo abierto. El
ECFN fue medido con el polarímetro NFA-GDx. De cada ojo se obtuvieron tres imágenes
calculando a continuación la imagen media. Las medidas se realizaron utilizando un anillo
de medida de 10 píxeles de ancho y de 1,75 diámetros papilares centrado sobre la papila
óptica. 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 críticos de
la perimetría Delphi. 

Resultados: El espesor medio de la CFN fue de 56,87DS12,89µm y el espesor medio de la
CFN de los cuadrantes superior e inferior fue de 65,35DS17,97µm. La sensibilidad media
del campo visual (SM) fue de 20,01DS9,11Db. Encontramos una correlación estadística-
mente significativa (p>0,001) entre la SM y el EM CS-CI (r:0,6687), la sensibilidad media
de los cuatro puntos críticos de la perimetría Delphi y el EM CS-CI (r: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 polarimetría láser se
correlaciona significativamente con la sensibilidad retiniana obtenida con la perimetría
Delphi en pacientes glaucomatosos.

Palabras clave: Glaucoma, polarimetría láser, capa de fibras nerviosas, campo visual.
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INTRODUCCIÓN

Ya se ha establecido que pueden aparecer
defectos valorables en la capa de fibras ner-
viosas (CFN) hasta seis años antes de la apa-
rición de alteraciones campimétricas (1-7),
sin embargo, las técnicas de evaluación de la
CFN convencionales, desde la oftalmoscopia
simple hasta los sistemas fotográficos 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 diagnóstico precoz del
glaucoma se han desarrollado toda una serie
de instrumentos basados en tecnología láser
o en la óptica coherente que prenden analizar
objetivamente la papila óptica y la CFN.
Dentro de este conjunto de sistemas destacan
los basados en el polarímetro láser, 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 región
peripapilar que se correlaciona con las medi-
das histopatológicas (14,15). 

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

tro láser que permite obtener imágenes de la
retina humana en tiempo real basándose en
las propiedades polarizantes de la CFN. El
instrumento utiliza un láser de diodo de baja
intensidad con una longitud de onda de
780nm. Básicamente, se proyecta un haz
láser polarizado hacia la CFN que modifica-
rá su estado de polarización tras atravesarla.
Finalmente el haz es reflejado de nuevo hacia
el instrumento. La modificación del estado
de polarización 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 exploración rápi-
da y fiable del campo visual glaucomatoso se
encuentra la perimetría Delphi, desarrollada
por el Prof. González de la Rosa. Esta peri-
metría se basa en la deducción matemática
del campo visual a partir de cuatro puntos
críticos del mismo (17-20). 

Pretendemos analizar las relaciones que
existen entre algunos parámetros obtenidos
con el Delphi, especialmente de estos cuatro
puntos y el espesor de la CFN medido con
polarimetría láser.
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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 15º 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 µm and mean NFLT of the superior and infe-
rior quadrants was 65.35 DS 17.97µm (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 (r:
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.



MATERIAL Y MÉTODOS

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

Dentro de los criterios de inclusión se con-
sideró una historia previa de glaucoma de al
menos un año de evolución, agudeza visual
mayor o igual a 0,5, con dos o más campos
visuales fiables y que no mostraran progre-
sión de sus defectos en los últimos seis
meses (Humphrey 24-2), PIO estable y
menor de 20 mm de Hg con tratamiento (beta
bloqueantes, trabeculoplastia o trabeculecto-
mía) y un equivalente esférico menor de 5.00
dioptrías. 

Los criterios de exclusión fueron el
empleo de mióticos, la cirugía o trabeculo-
plastia láser en un período inferior a seis
meses, cualquier otra cirugía intraocular pre-
via, otra patología ocular excepto cataratas
incipientes que no alterasen el campo visual
o la medida de la CFN, cicatrices retinianas
o zonas de atrofia peripapilar marcadas, falta
de colaboración y enfermedades neurológi-
cas o vasculares sistémicas. No se excluyó
ningún 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
clínica y valoración de los criterios de inclu-
sión y exclusión, determinación de la agude-
za visual y refracción, perimetría Delphi,
estudio de la CFN, medida de la PIO, dilata-
ción pupilar y examen del fondo de ojo. 

La exploración del campo visual se reali-
zó mediante el programa Delphi proyectado
en un perímetro Humphrey 640 (Zeiss-
Humphrey, Palo Alto CA, USA) y la polari-
metría láser con el Analizador de la capa de
fibras nerviosas NFA-II- GDx (Laser Diag-
nostic Technologies, San Diego, CA, USA)
versión 1.0.04. 

El campo visual se realizó con la correc-
ción para cerca y en condiciones estándar.
Los parámetros 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 críticos 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 la media de la sensibilidad
de los puntos apareados por hemicampo (SM
P1p3: hemicampo superior y SM P2P4:
hemicampo inferior).

Un único explorador (JGF) realizó todas
las exploraciones polarimétricas y situó el
óvalo de medidas. De cada ojo examinado se
obtuvieron tres imágenes polarizadas conse-
cutivas con un campo de 15º. A continuación
se obtuvo la imagen media. La medida de la
CFN se realizó utilizando un óvalo de medi-
das de 10 píxeles de ancho, centrado sobre la
papila, situado a 1,75 diámetros de la papila
y dividido en cuatro cuadrantes de 90º (supe-
rior, inferior, nasal y temporal). De los datos
suministrados por el instrumento analizamos
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Fig. 1:
Colocación del
óvalo 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 patrón
en doble joroba
de la CFN (P).



el espesor total y el espesor medio de cada
uno de los cuatro cuadrantes. A continuación
modificamos los cuadrantes de medición
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 análisis estadístico de los datos se reali-
zó mediante el programa SPSS versión 7.5
que permite establecer correlaciones. Las
correlaciones se realizaron utilizando del
coeficiente de correlación 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

del campo visual (perimetría Delphi) fue de
20,01 DS 9,11 Db (rango: 2,20-35,1). La
sensibilidad media de los cuatro puntos críti-
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 correlación positiva y
estadísticamente significativa entre el EM CS-
CI y la sensibilidad media de los cuatro puntos
críticos de la perimetría Delphi (r: 0,6799,
p<0,001). También existe una correlación
positiva y significativa entre el espesor del cua-
drante superior con la sensibilidad media de
los dos puntos críticos 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 análisis de las correlaciones de cada
uno de los cuatro puntos críticos de la peri-
metría Delphi con la capa de fibras nerviosas
demostró la existencia de una correlación
positiva con su cuadrante correspondiente.
Así los coeficientes de correlación (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.
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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

E: espesor; C: cuadrante; HR: hemirretina; S: superior; I: inferior;
DS: desviación estándar.

Tabla II. Perimetría 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

S: sensibilidad; DS: desviación estándar.

Tabla III. Correlaciones obtenidas

Coeficiente de correlación

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

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.



DISCUSIÓN

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

En estudios previos hemos comprobado la
existencia de una buena correlación entre los
defectos de la CFN medidos con polarimetría
láser y la perimetría blanco-blanco realizada
con los perímetros Humphrey utilizando el
programa 24-2 (23). Otros autores también
han encontrado una correlación similar utili-
zando la polarimetría láser (15,24) u otros sis-
tema de láser confocal (Heidelberg Retinga
Tomograph) (25). Sin embargo, Gallivan et al
utilizando la polarimetría láser no han encon-
trado ninguna correlación entre el espesor de
la CFN y el campo visual (26). Este hecho
podría achacarse a las limitaciones de los pri-
meros polarímetros y a la selección de los
pacientes (26). En todo caso las correlación
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 perimetría Delphi basa su cálculo de
los valores de sensibilidad retiniana en la
determinación de los umbrales de cuatro pun-
tos clave del campo visual (17-20). La locali-
zación de estos puntos en el área de Bjerum y
su significación nos permiten suponer que no
solamente sean adecuados para el cálculo del
campo visual, sino que también deberían
relacionarse con mayor fuerza con la capa de
fibras nerviosas de la retina. 

En nuestro estudio hemos prestado mayor
atención 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 estímulos provenientes del
área de Bjerum. Así 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 campimetría y el espesor total
de la CFN o el espesor de un hemicampo
completo (tabla III). Estas últimas medidas
incluyen el espesor de la CFN nasal y tem-
poral, que en este caso únicamente son fuen-
tes de error. Todo esto se puede deducir fácil-
mente analizando los coeficientes de correla-
ción de la tabla III. En ellos se puede apreciar
cómo la correlación entre un hemicampo y la
hemirretina correspondiente es mayor cuan-
do únicamente se utilizan los espesores las
fibras de los haces arciformes (cuadrantes
superior e inferior puros). 

Además intentamos exigir una alta calidad
en las imágenes polarimétricas. Así como
índice de fiabilidad de las medidas realizadas
utilizamos el espesor del cuadrante temporal
como referencia. Este cuadrante es el de
menor espesor y el más estable. 

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

La correlación encontrada entre la sensibi-
lidad media y el espesor total se sitúa en un
rango similar al encontrado en las correlacio-
nes realizadas con la perimetría Humphrey,
si bien aumenta cuando empleamos el EM
CS-CI en el que como hemos comentado
únicamente se incluyen las fibras de los sec-
tores superior e inferior. Además, esta corre-
lación puede estar influida negativamente
por la inclusión en el estudio de pacientes
con campos visuales terminales son sensibi-
lidad de 0 Db en los cuatro puntos críticos, a
los que el programa Delphi asigna unos valo-
res estándar de sensibilidad media. 

Finalmente si nos centramos en el análisis
de los puntos críticos, objeto principal de
este trabajo, vemos como la correlación
aumenta, sin duda por que como ya había-
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Tabla IV. Correlaciones obtenidas con el punto P1

Coeficiente de correlación

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.



mos aventurado por su localización, reflejan
de un modo más 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 correlación sea precisamente el
que individualmente permitía la deducción
del campo visual con mayor fiabilidad. 

Aunque el rango de los coeficientes de
correlación puede parecer bajo en algunos
casos, las correlaciones son significativas.
Además estamos comprobando la relación
entre dos aspectos biológicos muy relaciona-
dos pero diferentes. Por ello, no se puede
esperar encontrar una correlación absoluta,
ya que en teoría, la aparición de defectos
estructurales (detectables o no) debería pre-
ceder a la aparición de escotomas en la peri-
metría blanco-blanco.

Por tanto, hemos podido comprobar la
existencia de una correlación significativa
entre el espesor de la CFN y la sensibilidad
retiniana de los puntos críticos del campo
visual analizados mediante la perimetría
Delphi en pacientes con glaucoma. 
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RESUMEN

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

Material y Métodos: En el estudio participan 30 pacientes, 12 con diabetes tipo 1 y 18 con
diabetes tipo 2. Tras una exploración oftalmológica completa, se les clasifica según el tipo
de retinopatía y se les efectúa una angiografía fluoresceínica midiendo la ZAF durante la
fase arteriovenosa mediante el sistema Imaginet de TOPCON 2000.

Resultados: El área de la zona avascular foveolar aparece aumentada de tamaño correspon-
diendo con la severidad de la retinopatía y el tiempo de duración de la diabetes.

Palabras Clave: Zona avascular foveolar, retinopatía 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.

INVESTIGACIÓN



INTRODUCCIÓN

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

Desde 1973 se conoce la importancia que
el grado de perfusión capilar juega en la fun-
cionalidad macular de los diabéticos, siendo
una perfusión macular alterada uno de los
principales parámetros de mal pronóstico (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. Oftalmoscó-
picamente es difícil de detectar, pero
mediante la angiografía fluoresceínica sí
podemos valorar la circulación macular, algo
que permitió a Bresnick (5,6) establecer tres
grados de afectación macular en los diabéti-
cos. Así, el grado 1 (Ausencia Capilar
Focal), es la forma más leve de isquemia,
oftalmoscópicamente es normal, y en la AFG
se aprecian pequeñas áreas de no perfusión
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 diámetro de la ZAF supera las
500 micras debido a oclusión de capilares o
arteriolas perifoveales y, la forma más grave,
el grado 3 (Oclusión Arteriolar), donde la
agudeza visual se encuentra seriamente com-
prometida .

En la actualidad, disponemos de técnicas
de medida más precisas para valorar las
dimensiones y forma de la ZAF posibilitan-
do un mayor conocimiento del estado de per-
fusión de la malla capilar perifoveolar. Un
avance reciente ha sido la incorporación de la
imagen digital a la angiografía fluoresceíni-
ca, permitiendo medir el área de la ZAF tras
la realización de la angiografía 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 más pequeña en
los ojos control que en los diabéticos (7,8).
Con la técnica del láser de barrido (Scanning
Laser Ophthalmoscope) además de medir la

ZAF, se puede evaluar la densidad capilar y
la velocidad sanguínea perifoveolar, detec-
tándose en pacientes diabéticos la combina-
ción de la disminución de la densidad capi-
lar, y un agrandamiento de la ZAF (9). Estos
parámetros nos son útiles para monitorizar la
progresión de la retinopatía diabética.

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

MATERIAL Y MÉTODO

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

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

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

A todos los pacientes se les realizó de for-
ma previa una exploración oftalmológica
completa: medida de la agudeza visual, bio-
microscopia anterior, tonometría y explora-
ción del fondo ocular mediante biomicrosco-
pio binocular indirecto. Posteriormente efec-
tuamos una angiofluoresceingrafía, 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 área
foveolar según el tipo de diabetes, tiempo de
duración de la diabetes y según la clasifica-
ción de su retinopatía (leve, moderada, seve-
ra-muy severa, y proliferante).

RESULTADOS

El área 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-
nopatía, apreciamos cómo el área aumentaba
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de forma cuantitativa al agravarse la retino-
patía del paciente (R.D. Leve OD/OI=
0,36/0,38 mm2; R.D. Moderada OD/OI
=0,48/0,47 mm2; R.D. Sev.-Muy Sev
OD/OI.= 0,60/0,67 mm2; R.D. Proliferante
OD/OI= 0,81/0,95 mm2) (tabla II).

Clasificando la medida del área de la ZAF
obtenida según el tiempo de evolución de la
diabetes, en aquellos cuya patología había
sido diagnosticada en un tiempo inferior a 10
años presentaba una media de 0,52 mm2 en
O. Dcho y 0,52 mm2 en O. Izdo, y en los que
superaban los 21 años era de 0,72 mm2 en O.
Dcho y de 0,66 mm2 en O. Izdo.

Por último, al correlacionar el diámetro de
la ZAF con la agudeza visual de los pacien-
tes, apreciamos que si el área era superior a
0,7 mm2 la agudeza visual media fue de
0,5±0,31, y si su diámetro era inferior a 0,6
mm2 la agudeza visual media ascendía a
0,7±0,20.

DISCUSIÓN

La isquemia macular es una de las compli-
caciones más graves de la retinopatía diabéti-
ca. Se considera que la afectación macular es

de un 75% en diabetes tipo 2 y de un 25% en
diabetes tipo 1, apreciándose en estos últimos
un mayor cierre de los capilares perifoveales
(10). Las técnicas que nos permiten valorar
las dimensiones y la forma de la ZAF son de
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Fig. 1: Medida
del área de la
ZAF en la
angiografía
fluoresceínica.

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

D.M. Tipo 1 D.M. Tipo 2

O. Dcho 0,60±0,23 mm2 0,51±0,22 mm2

O. Izdo 0,63±0,25 mm2 0,62±0,41 mm2

Tabla II. Resultados de la medida del área de la zona
avascular Foveolar según el estadio de la
retinopatía diabética

Tabla III. Área de la ZAF según el tiempo de
duración de la diabetes

Tiempo O. Dcho O. Izdo

<10 años 0,52±0,30 mm2 0,52±0,30 mm2

11-20 años 0,63±0,55 mm2 0,57±0,28 mm2

>21 años 0,72±0,35 mm2 0,66±0,52 mm2



una gran ayuda, ya que el grado de perfusión
capilar juega un importante papel en la fun-
cionalidad macular de los diabéticos.

La angiografía fluoresceínica es una de las
principales técnicas utilizadas, siendo un
método preciso en el diagnóstico, gracias al
cual se han podido efectuar comparaciones
entre las medidas de la ZAF en pacientes dia-
béticos y pacientes control, apreciando cómo
en los primeros se detectaba un área 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
retinopatía diabética, se detecta una mayor
destrucción de la misma a medida que empeo-
ra la retinopatía (7). En nuestro estudio
hemos podido comprobar cómo el área en
pacientes con retinopatía diabética de fondo
leve era de 0,38 mm2 ampliándose hasta 0,95
mm2 en pacientes con retinopatía diabética
proliferativa. 

El área de la ZAF también aparece aumen-
tada de tamaño si consideramos el tiempo de
evolución de la diabetes, aquí pueden influir
varios factores no sólo la microangiopatía
diabética sino también la edad avanzada pue-
de determinar cambios senescentes en los
capilares retinales.

Con respecto a la agudeza visual, según
Bresnik, se aprecia una afectación visual en
pacientes diabéticos cuando el diámetro de la
zona avascular central se amplía a más de
1.000 micras. En el grupo estudiado por
nosotros apreciamos una disminución de la
agudeza visual cuando el área de la ZAC
supera los 0,6 mm2.

Creemos que la determinación de la medi-
da del área de la ZAF nos puede servir para
monitorizar el progreso de la retinopatía y
maculopatía diabética. Siendo el estado de la

perfusión capilar perifoveal uno de los facto-
res determinantes del pronóstico visual de
estos pacientes.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia de la cirugía combinada de facoemulsificación y trabeculectomía
por una y por dos vías.

Material y Métodos: Se ha llevado a cabo un estudio prospectivo de 25 ojos de 25 pacientes
con cataratas y glaucoma crónico que se sometieron a cirugía combinada de facoemulsifica-
ción y trabeculectomía. En 13 de estos ojos se realizó el procedimiento quirúrgico por dos
vías distintas, y en los 12 ojos restantes se hizo la cirugía combinada por una sola vía. El
tiempo de seguimiento medio ha sido de 11,5 meses (mín.: 6, máx.: 15) para ambos grupos.

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

Conclusión: La utilización de una o dos vías en la cirugía combinada de facoemulsificación y
trabeculectomía no parece implicar una tasa de éxito diferente en este procedimiento qui-
rúrgico.

Palabras clave: Facotrabeculectomía, dos vías, una vía.

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

ARTÍCULOS ORIGINALES



INTRODUCCIÓN

El tratamiento quirúrgico de los pacientes
que poseen cataratas y glaucoma ha sido
siempre un tema de considerable debate. Tra-
dicionalmente, se escogería abordar este pro-
blema utilizando dos procedimientos quirúr-
gicos separados. En la base de este proceder
existen artículos (1) que confirman la impre-
sión clínica general de que la cirugía combi-
nada va asociada a una menor reducción a
largo plazo de la presión intraocular (PIO) en
comparación con la trabeculectomía sola.

No obstante, existen numerosas ventajas
en un procedimiento combinado. Entre éstas
están una rápida rehabilitación visual (2),
una mejor visualización del nervio óptico, la
posibilidad de evitar las elevaciones postope-
ratorias inmediatas de PIO de muchos
pacientes glaucomatosos (3) y los beneficios
de una cirugía única. Estos últimos incluyen
un menor riesgo anestésico y de infección,
así como, habida cuenta la concienciación
económica actual, una reducción en el coste.
Además, no podemos olvidar que el empeo-
ramiento de una catarata incipiente tras la
cirugía de trabeculectomía puede resultar
frustrante, tanto para el paciente como para
el cirujano.

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

cataratas y glaucoma, frente a las técnicas
clásicas de extracción extracapsular del cris-
talino con colocación de LIOs rígidas. Por
todo esto, el objetivo de nuestro estudio va
dirigido a comprobar si la facotrabeculecto-
mía, hecha por una o por dos vías, comporta
alguna implicación pronóstica postoperatoria
con respecto al control tensional o a la reha-
bilitación visual de este tipo de pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS

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 crónicos de ángulo abierto
que precisaban, a nuestro criterio, someterse
a cirugía combinada de cataratas y glauco-
ma. La decisión de si se operaban por una o
por dos vías, ha sido aleatoria y no respondía
a ningún criterio específico, salvo el de man-
tener en la muestra, dos grupos de pacientes
de un tamaño parecido.

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

En este momento, en el grupo de una sola
vía, realizamos un túnel esclerocorneal con
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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.



un cuchillete de punta roma, adentrándonos
1 ó 1,5 mm en córnea clara. A continuación,
efectuamos la paracentesis de apoyo a la
faco, con un cuchillete de 15º, en el cuadran-
te nasal, por la que inyectamos el material
viscoelástico. Después, abordamos a la
cámara anterior desde el fondo del túnel cor-
neal con un cuchillete calibrado de 2,75 mm
para la introducción de la aguja del faco
(Microtip).

En el grupo de dos vías, se realiza la
pequeña paracentesis de apoyo a la faco des-
de el fondo del colgajo escleral, inyectándo-
se el viscoelástico. Después, realizamos una
incisión temporal valvulada corneo-corneal
con un cuchillete calibrado de 2,75 mm para
el Microtip. 

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

De la misma manera en ambos grupos,
procedemos a la realización de una capsulo-
rrexis con cistitomo de 27 G y tras la hidro-
disección con cánula de punta plana y rota-
ción del material nuclear continuamos con la
facoemulsificación del cristalino. Seguida-
mente a la extracción de los restos corticales
con sistema automático de irrigación-aspira-
ción, reponemos cámara anterior con mate-
rial viscoelástico, ensanchamos las incisio-
nes de la faco (superior en el grupo de una
vía y temporal en el de dos) hasta 3,2 mm
con cuchillete calibrado e introducimos una
LIO de material acrílico pleglable de 5,5 mm
de diámetro de óptica en el saco capsular.
Después de extraer el viscoelástico, cerra-
mos la incisión con un punto de Nylon-
monofilamento de 10-0 en «X».

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

La medicación postoperatoria ha consisti-
do en midriáticos-ciclopléjicos débiles (coli-
rio de tropicamida), antibióticos tópicos y
colirios antiinflamatorios (dexametasona
alcohol y diclofenaco sódico), estos últimos
con dosificación variable según el caso. Se
recomendaban masajes oculares si se creían
necesarios y se ha instaurado medicación
hipotensora cuando la presión intraocular
(PIO) se ha juzgado inconveniente para el
estado del nervio óptico.

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

La refracción y el número de medicacio-
nes antiglaucomatosas se recogía al final del
seguimiento. También se controló el número
de dioptrías de astigmatismo en cada uno de
los pacientes. Para calcular el cambio y el
sentido de éste, la dirección del astigmatismo
se clasificaba como «a favor de la regla»
(AFR) o «en contra de la regla» (ECR) utili-
zando los ejes de 45º y de 135º como meri-
dianos de corte. Al número de dioptrías de
cilindro se le asignaba un signo negativo si
era AFR y positivo si era ECR. La evolución
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 análisis de los resultados se ha realiza-
do utilizando la prueba de comparación de
medias (t de Student) para las variables cuan-
titativas y el test de la Chi cuadrado para las
variables cualitativas. Además, se ha calcula-
do la tasa de éxito acumulada y se han dise-
ñado curvas de supervivencia para cada téc-
nica según el método de Kaplan-Meier, que
se han comparado con el test de Log-Rank.
Para el cálculo de la tasa acumulada de éxito
de cada uno de los grupos de tratamiento,
todos los pacientes se incluían en el análisis
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 sólo
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 ocurría, 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 quirúrgica descrita por dos vías distin-
tas. En adelante llamaremos a este grupo
como Grupo Dos Vías. Los otros 12 ojos, se
han operado con la técnica expuesta de una
única vía. En adelante llamaremos a este gru-
po como Grupo Una Vía.

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

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

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

La edad media del Grupo Dos Vías es de
70,3 años (D.T.: 4,3) (mín.: 60, máx.: 78). La
edad media del Grupo Una Vía es de 67,9 años
(D.T.: 4,7) (mín.: 57, máx.: 74). Entre ambos
grupos no existe diferencia significativa.

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

En la evolución y hasta el último 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 Vías 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 estadísticamente sig-
nificativa con p<0,001.

La PIO media final del Grupo Una Vía 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 estadísticamente signifi-
cativa con p<0,001.

La comparación de las PIO finales medias
entre ambos grupos no es estadísticamente
significativa, como tampoco lo es la compa-
ración 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 Vías y en el 100% (12
ojos de 12) del Grupo Una Vía. La PIO se ha
mantenido igual en el 15,3% (2 ojos de 13)
del Grupo Dos Vías y en ninguno (0%) de
los ojos del Grupo Una Vía. La PIO no ha
aumentado con respecto al nivel pretrata-
miento en ningún ojo (0%) de ninguno de los
grupos. No existe diferencia significativa
entre los grupos en la evolución de la PIO.

En el Grupo Dos Vías, un 76,9% de casos
(10 ojos de 13) presentan una PIO final < de
20 mmHg y > de 5 mmHg, con o sin medi-
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Tabla I. Evolución de los valores de PIO

Valores de PIO Grupo 2 Vías Grupo 1 Vía

Preop. 24,3 (D.T.=2,5) 24 (D.T.= 2,4)
Mes 18 (D.T.= 5,4) 16,5 (D.T.= 6)
3 meses 17,4 (D.T.= 4,6) 15 (D.T.= 5)
6 meses 17,5 (D.T.= 3,6) 15,3 (D.T.= 4,7)
Final (11,5 meses) 17 (D.T.= 3,8) 15 (D.T.= 4,7)



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

En el Grupo Una Vía, 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 medicación. En este grupo, un
66,6% de casos (8 ojos de 12) son los que
alcanzan este nivel sin medicación.

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

Con este criterio de éxito, se han diseñado
curvas de supervivencia para cada grupo y se
ha calculado la tasa de éxito acumulado de
cada cirugía. Esta tasa es de 0,76 (a partir del
noveno mes) para el Grupo Dos Vías y de
0,75 (a partir del sexto mes) para el Grupo
Una Vía. La comparación 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 mínimo la probabilidad de pérdida pro-
gresiva del campo visual, establecemos la
barrera del éxito en 15 mmHg, encontramos
que, en el Grupo Dos Vías, un 46,1% de
casos (6 ojos de 13) presentan una PIO final
de <15 mmHg y >5 mmHg, con o sin medi-

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

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

La comparación entre los grupos del
número de casos que alcanzan niveles finales
de PIO <15 mmHg y >5 mmHg, ya sea con
o sin medicación, o sólo sin medicación, no
muestra diferencia estadísticamente signifi-
cativa (tabla III).

El número medio de medicaciones preo-
peratorias en el Grupo Dos Vías es de 2,25
(D.T.: 0,5) y en el Grupo Una Vía es de 2,23
(D.T.: 0,5). La diferencia no es estadística-
mente significativa. El número medio de
medicaciones postoperatorias en el Grupo
Dos Vías es de 0,5 (D.T.: 0,6) y en el Grupo
Una Vía 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 medicación antiglaucomato-
sa (con respecto al preoperatorio) en el Grupo
Dos Vías y el 100% de casos (12 ojos de 12)
en el Grupo Una Vía. Ninguno (0%) de los
casos de ninguno de los grupos han precisado
el mismo número de fármacos hipotensores.
Finalmente, sólo un 7,6% de casos (1 ojo de
13) del Grupo Dos Vías y ninguno (0%) del
Grupo Con MMC han requerido de un mayor
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Tabla II. Valores de PIO Pre y Postoperatorios

Grupo 2 Vías Grupo 1 Vía Dif. Estadíst.

PIO Med. Preop. 24,3 (D.T.= 2,5) 24 (D.T.= 2,4) 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%

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

Grupo 2 Vías Grupo 1 Vía Dif. Estadíst.

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 (66,6%) p>0,05
Tasa-Éxito 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



número de fármacos. 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 Vías y de 0,15 en el Grupo Una
Vía, y no existe diferencia significativa entre
ambos. La AV media postoperatoria es de
0,61 en el Grupo Dos Vías y de 0,63 en el
Grupo Una Vía. 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 Vías y el 66,6% (8 ojos de 12)
en el Grupo Una Vía. Los casos que alcanzan
una AV postoperatoria entre 0,2-0,5 son el
15% (2 ojos de 13) en el Grupo Dos Vías y
el 16% (2 ojos de 12) en el Grupo Una Vía.
Aquellos que presentan sólo una AV posto-
peratoria de <0,2 son el 15% (2 ojos de 13)
en el Grupo Dos Vías y el 16% (2 ojos de 12)
en el Grupo Una Vía. No existe diferencia
significativa entre los grupos (tabla IV).

Con respecto a la evolución de la AV, aque-
llos casos que mejoran su AV son el 76,9% (10
ojos de 13) en el Grupo Dos Vías y el 75% (9
ojos de 12) en el Grupo Una Vía. Los que
mantienen igual su AV son el 23% (3 ojos de
13) en el Grupo Dos Vías y el 25% (3 ojos de
12) en el Grupo Una Vía. Finalmente, ningún
caso (0%) empeora su AV en ninguno de los
grupos. Tampoco existe diferencia estadística-
mente significativa entre los grupos (tabla IV).

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

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

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

COMPLICACIONES Y
FRACASOS

El número de pacientes del Grupo Dos Vías
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 Vía que no
han tenido complicaciones son 8, de un total de
12, que son el 66,6% de los casos. No existe
diferencia estadística entre ambos grupos.
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Tabla IV. Cambios en la AV

Grupo 2 Vías Grupo 1 Vía Dif. Estadíst.

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%)



Grupo Dos Vías

En este grupo, un paciente presentó una
ampolla encapsulada (7,6%), al mes de la
evolución. Esto condicionó una hipertensión
ocular (HTO) transitoria (PIO>5 mmHg
sobre su nivel preoperatorio) que cedió, res-
pondiendo a la medicación antiinflamatoria.

Además del anterior, otro paciente mostró
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, sólo trazos de sangre en cámara
anterior), que no condicionaron malos resul-
tados de la cirugía.

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

Grupo Una Vía

Un paciente presentó una ampolla encap-
sulada (8,3%). Cursó con HTO transitoria-
mente y cedió bien, respondiendo al aumen-
to de la medicación antiinflamatoria y a al
punción de la ampolla.

Otro paciente mostró otro cuadro de HTO
transitoria en el postoperatorio precoz, que
ya había bajado en el siguiente control. Por
lo tanto, la incidencia de esta complicación
ha sido del 16,6%.

Otro de nuestros pacientes mostró hipema
(8,3%) en el postoperatorio inmediato, que
desapareció sin más, y sin condicionar mal
pronóstico para el tratamiento.

Uno de los pacientes mostró un cuadro de
atalamia en el postoperatorio inmediato que
se recuperó espontáneamente pero que ha
perdurado con una hipotensión ocular mante-
nida asintomático (8,3%). Lo hemos consi-
derado como «fallo», pero no tiene otra clí-
nica ni complicación.

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

DISCUSIÓN

Parece razonable pensar que, como una
menor agresión quirúrgica va a provocar
menor inflamación ocular, también de esta
forma se disminuye el estímulo cicatricial de
la herida y aumenta las posibilidades de éxi-
to a largo plazo de una cirugía filtrante y el
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Tabla V. Complicaciones

Grupo 2 Vías Grupo 1 Vía Dif. Estadíst.
N.º Resp. (% casos) N.º 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%)
Uveítis 0 (0%) 0 (0%)
Desp. Coroid. 0 (0%) 0 (0%)
Desp. Retina 0 (0%) 0 (0%)
Macul. Hipot. 0 (0%) 0 (0%)
E.M.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.



control de la PIO (5). Por estos motivo, el
advenimiento con el tiempo de técnicas de
pequeña incisión y facoemulsificación, han
ido cambiando el procedimiento quirúrgico
combinado de cataratas y glaucoma que Spa-
eth y Sivalingam (6) describieron por vez
primera.

Nuestros resultados demuestran que la
técnica de facotrabeculectomía, por una y
por dos vías, posee una eficacia hipotensora
equivalente y una potencia similar para la
rehabilitación visual en ambos grupos. El
número de complicaciones ha sido bajo y
con similar distribución en los dos grupos de
tratamiento.

Comentar que la aceptación de la incisión
corneal en la facoemulsificación se debe a
unas determinadas ventajas sobre la incisión
escleral. Algunas de éstas pueden seguir
siendo interesantes en los procedimientos
combinados: la no acumulación de líquidos
en el campo quirúrgico (drenaje por canto
lateral), la rapidez quirúrgica, así como, la
posibilidad de evitar inconvenientes anató-
micos como una nariz o unas cejas promi-
nentes o un ojo excesivamente hundido.

Nuestra conclusión es que, la realización
de la cirugía combinada de TBLT y Facoe-
mulsificación por una o por dos vías, no tie-
ne una implicación pronóstica en el resultado

hipotensor, ni, desde luego, visual, de estos
pacientes.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo de recidiva postquirúrgica tras la extracción de
membranas neovasculares (MNV) miópicas.

Material y Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo sobre 30 pacientes miopes menores
de 50 años con MNV que precisaron cirugía. 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, número de dioptrías, agudeza visual antes y después de la
cirugía, localización de la membrana, complicaciones postquirúrgicas, y período de tiempo
entre la cirugía y la recidiva si ésta se producía. También se analizó la ganancia de agude-
za visual tras reintervención en los casos de recidiva. El tiempo medio de seguimiento fue
de 15,24 meses (rango entre 3 meses y 51 meses).
Se dividió en 3 grupos según el número de dioptrías: I (< 9 dioptrías), II (entre 9 y 12 diop-
trías) y III (> 12 dioptrías), descartando los pacientes con menos de 6 dioptrías.

Resultados: El índice de recidiva fue del 16,66% (5 casos) y el tiempo medio de aparición fue
de 4,5 meses (rango entre 2 y 7 meses). Se comprobó la mejoría de AV tras cirugía con un
alto nivel de significación (p=0,0002) mediante la t de student para datos apareados. Se
estudió la relación entre el sexo y la incidencia de recidiva no hallándose diferencias esta-
dísticamente significativas (p=0,561). Se comparó la incidencia de recidiva en los 3 grupos
de pacientes según número de dioptrías y se encontró que la mayoría de las recidivas se pro-
ducían en los pacientes entre 10 y 12 dioptrías (p=0,045).
Éstas fueron las principales complicaciones postquirúrgicas: endoftalmitis asépticas 3, des-
prendimiento de retina (DR) 1, desprendimiento de coroides (DC) 1.

ARTÍCULOS ORIGINALES



INTRODUCCIÓN

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

colágena interna de la membrana de Bruch.
Es la causa más frecuente de pérdida de
visión central por encima de los 55 años en
los países desarrollados (1). Existen múlti-
ples causas de formación de neovasos, sien-
do las más frecuentes:
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Conclusiones: La excisión de MNV de etiología miópica es una técnica eficaz en la mejora de
la AV en estos pacientes Se ha observado que los pacientes con mayor índice de recidiva
postquirúrgica son los comprendidos entre 10 y 12 dioptrías. Los pacientes con menor
número de dioptrías tienen a su vez una menor alteración del EPR y por lo tanto un menor
índice de recurrencia. Por otro lado, los pacientes con un elevado número de dioptrías tie-
nen una mayor atrofia coroidea y disminución de la circulación coroidea, lo cual también
reduce la posibilidad de recidiva. 
La miopía media parece ser un factor de riesgo de recidiva postquirúrgica de las MNV mió-
picas. 

Palabras clave: Membranas neovasculares, miopía, recidiva, cirugía.

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.



— Degeneración macular asociada a la
edad (DMAE).

— Miopía.
— Enfermedades inflamatorias y/o infec-

ciosas.
— Estrías angioides.
— Roturas traumáticas de la coroides.
— Secundarias a fotocoagulación en el

área macular.
— Idiopáticas.
— Otras causas (postquirúrgicas, etc.).
Se han descrito 2 tipos de NVSR (2,3):
a) Tipo 1: los neovasos crecen entre las

células del epitelio pigmentario de la retina
(EPR). Es típico de la DMAE exudativa.

b) Tipo 2: los neovasos se sitúan entre el
EPR y la retina sensorial. 

c) Tipo mixto: reúne características 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, más adelante,
hacia el espacio subretiniano.

MACULOPATÍA MIÓPICA

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

La miopía degenerativa (>6D) está presen-
te en aproximadamente el 0,5% de la pobla-
ción europea (5), siendo en España donde
existe la mayor prevalencia. Se estima que
suma el 2% de todos los tipos de miopía (6).
La progresiva elongación del globo ocular se
acompaña 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 «estrías de laca», por rotura de la
membrana de Bruch, son líneas 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 proliferación pigmentaria secun-
daria (hiperplasia típica de las membranas
tipo II). Pueden originarse hemorragias a
partir de estrías de laca en ausencia de neo-
vascularización coroidea. Para realizar el
diagnóstico diferencial es muy útil la AGF y
en algún caso la angiografía con verde indo-
cianina (AVI). Independientemente del
mecanismo etiopatogénico (degenerativo o
mecánico) que desencadena la aparición de
estrías de laca, muchos estudios han sugerido
la relación entre éstos y el desarrollo de una
NVSR. Ávila y colaboradores encontraron
estrías de laca en el 82% de los ojos miopes
con NVSR, pudiendo ser incluso mayor
debido a la existencia de grandes áreas de
atrofia coroidea que podrían ocultarlas (7).

En el curso de la miopía degenerativa, la
evolución de las MNV sin tratamiento es
hacia la denominada «Mancha de Fuchs».
Son pequeñas lesiones subretinianas pig-
mentadas y localizadas en el polo posterior.
Representan el estadio final de la NVSR en
ojos con miopía magna. Está constituida por
tejido colágeno 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. Fotocoagulación (FCG) Láser: El
Macular Photocoagulation Study Group
demostró el escaso beneficio del tratamiento
con láser comparando con la observación en
las MNV subfoveales cuando ésta era peque-
ña y bien definida (9). Se ha demostrado un
crecimiento progresivo de la cicatriz
postFCG debido a la obliteración 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 láser (10). Este incremento de la
cicatriz atrófica macular a largo plazo debe
ser tenido en cuenta a la hora de aplicar FCG
en NVSR en la alta miopía. Sin embargo en
algunos casos la aplicación del láser puede
ser menos dañina que los efectos de la exu-
dación 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 miopía era del 109,2% (11).
Otro problema es la frecuente aparición de
recurrencias. 

2. Terapia fotodinámica: Consiste en la
activación de un colorante fotosensible
inyectado por vía intravenosa mediante una
fuente de luz láser de 690 nm. Este coloran-
te es captado selectivamente por el tejido
neovascular. Los resultados de esta técnica
en esta patología están aún en estudio.

3. Tratamiento quirúrgico: Actualmente
existen 2 técnicas quirúrgicas: 

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

2. Translocación macular. Consiste en
trasladar la fóvea de su localización a otro
lugar con EPR y coriocapilar libres de
MNV12, mediante retinotomía de 360º o
mediante pliegue escleral interno.

TÉCNICA QUIRÚRGICA:
EXTRACCIÓN DE LA MNV

En primer lugar se hizo una valoración
biomicroscópica a fin de determinar la pro-
fundidad y tipo de la MNV. Posteriormente,
en todos los casos, se realizó una AGF con el
fin de delimitar la membrana y estudiar su
actividad. El empleo de la angiografía con
verde indocianina (AVI) ha favorecido la
observación de las MNV y su tratamiento
(13), sin embargo dada su localización en la
mayoría de los casos por encima del EPR, no
es tan útil en las MNV miópicas. 

Se realizó una vitrectomía completa vía
pars plana. Se separó la hialoides posterior si
ésta no estaba previamente desprendida. A
continuación se practicó una retinotomía pró-
xima a la MNV, generalmente temporal a ésta,

para acceder al espacio subretiniano. En los
casos en que el DR neurosensorial era sufi-
ciente se procedió a la extracción, mientras
que si el DR era insuficiente se inyectó a tra-
vés de la retinotomía una solución salina, lo
cual provocó un pequeño desprendimiento
neurosensorial de la retina. Mediante unas
pinzas anguladas se extrajo el complejo neo-
vascular. Durante estas maniobras se incre-
mentó la presión intraocular para evitar hemo-
rragias. Posteriormente se realizó un inter-
cambio fluido-aire, posicionando al paciente
en decúbito prono. Se realizó posteriormente
una AGF de control para comprobar la cicatriz
atrófica y vigilar las recurrencias.

Normalmente las MNV miópicas 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 extracción de la MNV pue-
de conllevar a un defecto posterior de EPR
con la consiguiente disminución de AV.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo sobre
30 pacientes miopes menores de 50 años con
NVSR que precisaron cirugía. 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, número de dioptrías, agudeza
visual antes y después de la cirugía, localiza-
ción de la membrana, complicaciones post-
quirúrgicas, y período de tiempo entre la
cirugía y la recidiva si ésta se producía. Tam-
bién se analizó la ganancia de agudeza visual
tras reintervención en los casos de recidiva.

Se dividió en 3 grupos según el número de
dioptrías: I (< 9 dioptrías), II (entre 9 y 12
dioptrías) y III (> 12 dioptrías), descartando
los pacientes con menos de 6 dioptrías (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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fue 41,41 años. En 17 casos se afectó el ojo
izquierdo y en 13 el derecho.

El número de dioptrías medio fue –10,92,
mediana –10,75 y desviación estándar 4,43.
La AV prequirúrgica media fue de 0,13,
mediana de 0,1 y desviación estándar de
0,09. La AV postquirúrgica media fue de
0,32, mediana de 0,25 y desviación estándar
de 0,24 (tabla II). 

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

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

El índice de recidiva fue del 16,66% (5
casos). El tiempo medio de aparición de reci-
diva fue de 4,5 meses (rango entre 2 y 7
meses). De los 5 pacientes en los que la
MNV recidivó, 4 fueron reintervenidos, sien-
do la AV media prequirúrgica de 0,15 y la
AV media postquirúrgica 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 prequirúrgica y AV postquirúrgica pre-
sentó un valor de p=0,00027715, lo cual se
traduce en una mejoría de la AV tras la ciru-
gía con un alto nivel de significación
(p<0,01) (tabla III).

Se estudió la relación entre el sexo y la
incidencia de recidiva no hallándose diferen-
cias estadísticamente significativas

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

Se comparó la incidencia de recidiva en los 3
grupos de pacientes según número de dioptrías,
obteniéndose los resultados que se expresan en
la figura 5 y tabla V. Se encontró que la mayo-
ría de las recidivas se producían en los pacientes
entre 10 y 12 dioptrías (p=0,045) (fig. 6).

COMPLICACIONES

Se produjeron, curiosamente, 3 casos de
endoftalmitis, resultando los cultivos negati-
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Tabla I. Distribución según número de dioptrías

Grupo N.º de pacientes

I 11
II 9
III 10

Fig. 1: División
de los pacientes.

Fig. 2:
Distribución por
sexo.

Tabla II. AV pre y postquirúrgica en las recurrencias
(2.ª intervención)

AV prequirúrgica AV postquirúrgica

0,2 0,4
0,25 0,15
0,1 0,15
0,08 0,85

Fig. 3:
Localización de la
MNV.

Fig. 4:
Complicaciones
postquirúrgicas.



vos, por lo que se suponen asépticas. En los
3 casos se realizó inyección de antibióticos
intravítreos asociados a vitrectomía diagnós-
tica y terapéutica, con evolución satisfacto-

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

Se produjo un desprendimiento de retina
postquirúrgico que se resolvió satisfactoria-
mente mediante vitrectomía vía 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 resolvió espontáneamente.

La catarata es una posible complicación
asociada a esta intervención, debido a la
vitrectomía. No se observó ningún caso de
catarata postquirúrgica.

DISCUSIÓN

La alta miopía (>6 dioptrías) es la princi-
pal causa de MNV en los pacientes menores
de 50 años (14). La incidencia reportada de
NVSR en altos miopes varía entre el 4 y el
11%. En 1996 se publicó un estudio retros-
pectivo sobre 363 pacientes menores de 50
años que padecían una MNV. El 62% eran de
etiología miópica y de ellos el 14% eran bila-
terales y el 62% subfoveales. Sólo el 38%
eran tributarios de tratamiento con FCG (3).

Son muy pocos los estudios publicados
sobre la excisión quirúrgica de las MNV en
miopes. Aunque se ha demostrado el benefi-
cio de la FCG en MNV subfoveales en la
DMAE (15), sin embargo, se produce un
descenso de la AV con desarrollo de un esco-
toma absoluto. La localización yuxtafoveal
de las MNV hace controvertido su tratamien-
to con FCG láser, ya que se ha comprobado
el incremento de la cicatriz postFCG a lo lar-
go del tiempo, afectando consecuentemente
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Tabla III. Índice de variables estudiadas

Variable Media Mediana Desv. Estándar

Edad 41,41 42,5 17,67
N.º doptrías 10,92 10,75 4,43
AV prequirúrgica 0,13 0,1 0,09
AV postquirúrgica 0,32 0,25 0,24
AV recidiva 0,15 0,15 0,08
AV postquirúrgica R 0,38 0,27 0,33
Tm R (días) 140 112 57,26

Tm R: tiempo medio recidiva.

Tabla IV. Distribución por sexos y presencia de
recidiva

Recidiva Hombres Mujeres

Sí 0 5
No 5 20
Total 5 25

Tabla V. Distribución según el número de dioptrías y
presencia de recidiva

Recidiva <9 9-12 >12 Total

Sí 0 4 1 5
No 11 5 9 25
Total 11 9 10 30

Fig. 5: Incidencia
de recidiva según

el número de
dioptrías.

Fig. 6: Número de
dioptrías

(recidivas).



la visión central. Se ha propuesto la excisión
quirúrgica de las MNV subfoveales en los
pacientes afectos de DMAE, aunque los
resultados han sido bastante desalentadores
(16,17), debido principalmente a la localiza-
ción 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
mejoró por encima de 2 líneas en 16 casos.
Nuestros resultados son similares a los publi-
cados hasta ahora en pacientes miopes (19). 

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

La incidencia de recidiva según el número
de dioptrías evidenció que el grupo más fre-
cuente era el II (4 casos) y el III (1 caso),
confirmando que esta complicación se pro-
duce predominantemente en miopes altos (>
9 dioptrías).

El índice 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 únicamente miopes)
(20,21).

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

El examen mediante AGF se está utilizan-
do para comprobar el tamaño del área atrófi-
ca y si existe actividad o persistencia de la
MNV tras la cirugía (23).

CONCLUSIONES

La excisión de MNV de etiología miópica
es una técnica eficaz en la mejora de la AV
en estos pacientes (p=0,0002).

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

Se ha observado que los pacientes con
mayor índice de recidiva son los comprendi-
dos entre 10 y 12 dioptrías (p= 0,045). La
principal conclusión de este estudio es que
los pacientes con menor número de dioptrías
tienen a su vez una menor alteración del EPR
y por lo tanto un menor índice de recidivas.
Por otro lado, los pacientes con un elevado
número de dioptrías tienen una mayor atrofia
coroidea y disminución de la circulación
coroidea, lo que provoca un menor índice de
recidivas. Así, los pacientes entre 10 y 12
dioptrías tienen más posibilidad de aparición
de estrías de laca y, por lo tanto, de recurren-
cia postquirúrgica. Por tanto, la miopía
media parece ser un factor de riesgo de reci-
diva postquirúrgica de las MNV miópicas.
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RESUMEN

Objetivo: Queremos valorar la utilidad de la técnica del PAAF (Punción Aspiración con Agu-
ja Fina) en el diagnóstico de tumoraciones en párpados y órbita.

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

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

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

Palabras clave: Punción Aspiración con Aguja Fina, párpados, órbita.

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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INTRODUCCIÓN

La técnica de Punción y Aspiración con
Aguja Fina (PAAF) (1), es una útil herra-
mienta suplementaria para la obtención de
diagnósticos confirmatorios u orientativos.

Se utiliza en caso de nódulos palpables de
fácil acceso en diferentes localizaciones. La
mama, la glándula tiroidea, las glándulas
salivares y los ganglios linfáticos son los
órganos diana por excelencia de esta técnica.
Es una técnica sencilla, barata y con escasas
complicaciones que permiten obtener un
diagnóstico citológico (2) aproximativo en
menos de un minuto.

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

En el ojo, órbita 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 patólogos tengan cierto respeto a efec-
tuarla. Pero en colaboración con un oftalmólo-
go los resultados pueden ser excelentes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Analizamos 3 casos en los hemos realiza-
do Punción Aspiración con Aguja Fina que
describimos:

— Paciente n.º 1: Mujer de 77 años de
edad, diagnosticada de mieloma múltiple con
masa palpable en PIOD (fig. 1).

— Paciente n.º 2: Mujer de 20 años de
edad, con tumoración de aspecto quístico a
nivel de pared interna orbitaria O.I.

— Paciente n.º 3: Mujer de 21 años de
edad, con tumoración de aspecto quístico
localizada en región superonasal orbitaria
OD (fig. 2).

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

Nosotros utilizamos una pistola tipo
«Cameco» como soporte metálico para faci-
litar la maniobrabilidad y la obtención de un
vacío 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
continuación se coloca la jeringa y se efectúa
el vacío moviendo la aguja en diferentes
direcciones para obtener mayor representati-
vidad.

El material obtenido que preferiblemente
no debe ser hemático se extiende a diferentes
portaobjetos. Uno de ellos se tiñe por un sis-
tema de tinción rápido (Diff-Quick) y el res-
to se fija en alcohol de 96 º para efectuar téc-
nicas de tinción convencionales e inmunohis-
toquímica si procede. 
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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.

Fig. 1: Masa
tumoral en

párpado inferior
en ojo derecho.



RESULTADOS

La técnica se realizó sin dificultad, no
observándose su fusión hemorrágica tras la
punción ni otras complicaciones traumáticas.
No resultó dolorosa para ningún paciente, no
requiriendo anestésico previa punción. 

Los informes citológicos obtenidos tras la
realización de PAAF fueron:

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

— Paciente n.º 2 y n.º 3: citología negati-
va para células tumorales malignas. Frotis
sugestivo de patología quística benigna.

La paciente n.º 1, se remitió a Radiotera-
pia, dado la extensión tumoral que afectaba
todo el párpado inferior, su avanzada edad,
mal estado general y la presumible buena
respuesta a dicho tratamiento. 

A las pacientes n.º 2 y n.º 3, se les realizó
una ecografía ocular (fig. 4) y otras pruebas
complementarias tales como TAC y RNM de
órbita con el fin de intervenirlas quirúrgica-
mente.

DISCUSIÓN

La aplicación de la técnica de PAAF en
oftalmología ha sido poco utilizada.

En la bibliografía consultada se ha utiliza-
do fundamentalmente para el diagnóstico de
melanomas intraoculares coroideos (3-5),
lesiones benignas que simulan melanomas
(6). También se ha aplicado en el diagnóstico
citológico de tumores de la glándula 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 sebáceo (11,12) y
otros tumores palpebrales (12). Es muy útil
en el diagnóstico diferencial de tumores
benignos intraoculares que simulan ser mela-
nomas. Asimismo en melanomas amelanóti-
cos. Y en el diagnóstico diferencial de pseu-
dotumor orbitario con lesiones hematolinfoi-
deas malignas orbitarias.

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

su estado general que no son susceptibles de
tratamiento quirúrgico.

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

CONCLUSIONES

Consideramos que esta técnica poco cono-
cida en el campo de la oftalmología es una
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Fig. 2:
Tumoración de
aspecto quístico
en región
superonasal
orbitaria.

Fig. 3: Frotis
celular sugestivo
de linfoma.

Fig. 4: Ecografía
ocular de
tumoración
quística. Se aplica
la sonda
directamente
sobre la
tumoración.



alternativa dentro de la batería diagnóstica
disponible.

No obstante, es necesario una colabora-
ción estrecha entre el oftalmólogo y un pató-
logo experto en la realización del PAAF.

Dada su sencillez y fiabilidad creemos que
debe ser una técnica rutinaria en el diagnós-
tico de patologías orbitarias, y en algunos
procesos expansivos palpebrales.
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RESUMEN

Caso clínico: Mujer de 39 años con antecedentes de miopía magna y astigmatismo en ambos
ojos, cirugía refractiva en su ojo derecho mediante queratectomía fotorrefractiva (PRK) y
posterior reintervención con la misma técnica un año después, por hipocorreción y haze
corneal. Dos años tras la reintervención presenta haze corneal severo, con un importante
adelgazamiento corneal central (< 370 µ) e hipercorrección de su defecto refractivo inicial.

Discusión: El haze corneal es una complicación de la PRK, consistente en la aparición de dife-
rentes patrones de cicatrización en la porción superficial del estroma. Cuando alcanza un
grado severo está frecuentemente asociado a la regresión de la miopía y a la pérdida de la
mejor agudeza visual corregida. El retratamiento utilizando el láser excímer es una alterna-
tiva eficaz para el tratamiento de pacientes con hipocorreción, regresión de la miopía 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: Queratectomía fotorrefractiva, hipercorrección, 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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CASO CLÍNICO

Mujer de 39 años de edad con anteceden-
tes personales de miopía magna (–13 D) y
astigmatismo en AO, cirugía refractiva en el

OD mediante queratectomía fotorrefractiva
(PRK) y posterior reintervención un año des-
pués mediante la misma técnica por hipoco-
rreción inicial y haze corneal. Dos años tras
la reintervención acude por primera vez a
nuestras consultas refiriendo mala calidad
visual lejana y cercana, deslumbramiento
nocturno y visión de halos en OD desde la
reintervención.

A la exploración presentaba: AV: OD (+5,
–1 a 36º) = 1/6 y OI (–13 D con lente de con-
tacto semirrígida) = 1/2. PIO: OD = 13
mmHg y OI = 14 mmHg. La cámara anterior,
iris y cristalinos en AO y la córnea del OI
fueron normales, apreciándose en el OD un
leucoma corneal central hipertrófico (haze),
de confluencia irregular, grado 3 (fig. 1A y
1B) y un importante adelgazamiento del
estroma corneal central subyacente (fig. 1C).
El fondo de ojo reveló la existencia de una
coroidosis miópica en AO, siendo el resto de
la exploración normal.

La topografía corneal mostró un aplana-
miento de la zona central correspondiente al
área de ablación, una intensa irregularidad
corneal en el área 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 paquimetría, el espesor corneal cen-
tral del OD se situó por debajo del límite
inferior del rango del paquímetro (<370) y
los espesores corneales periféricos fueron
normales (≈670 µ) (fig. 4).

La corrección del defecto refractivo y la
protección corneal mediante la adaptación de
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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 µ) 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.
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una lente de contacto, no fueron toleradas
por la paciente. Asimismo, la paciente recha-
zó la realización de una queratoplastia pene-
trante. 

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

DISCUSIÓN

El haze corneal es una complicación de la
cirugía refractiva, originado por la cicatriza-
ción superficial del estroma, que se observa
como una opacidad reticulada del estroma
inmediatamente subyacente al epitelio que
recubre la zona de ablación. El desarrollo de
una neblina corneal reticulada es parte nor-
mal del proceso biológico reparativo corneal
tras la PRK, siendo los aspectos anatomopa-
tológicos más destacados de este proceso la

ausencia de membrana de Bowman, el depó-
sito de colágeno tipo III, la ausencia de kera-
tan-sulfato sulfatado en la matriz extracelu-
lar, el desorden en la distribución espacial de
las fibras de colágeno, el aumento en grandes
cantidades de fibronectina y laminina y el
incremento del tamaño y número de querati-
nocitos adyacentes al área de tratamiento.

La incidencia del haze varía según 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 más 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 años de segui-
miento, una haze leve en el 22,5%, el 3,3%
presentaba un haze medio, el 1,5% un haze
moderado y sólo 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 miopía tras
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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 más años. 

Su etiología es multifactorial, presentando
relación con la alta miopía preoperatoria, los
intentos de grandes correcciones de miopía,
los contornos de la herida abruptos/inclina-
dos, el incumplimiento del tratamiento corti-
coideo y la baja hidratación estromal intrao-
peratoria. También existe una susceptibilidad
individual, ya que ha sido descrita la presen-
cia de simetría con alta tendencia a cicatriza-
ción y regresión de la miopía tras correccio-
nes en el segundo ojo tratado, cuando había
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 gránulos, etc.) (7). Puede ocupar
total o parcialmente la zona de ablación,
siendo su distribución variable en dependen-

cia de la ametropía tratada. En el caso de la
hipermetropía, suele ocupar la periferia del
área de ablación, ya que la membrana de
Bowman central está íntegra, mientras que
en la miopía suele ocupar la zona central del
área de ablación. Nuestra paciente presenta-
ba un haze característico de una ablación por
miopía, con una apariencia de entramado
grosero que ocupaba el centro de la zona de
ablación.

Los síntomas asociados a la presencia de
haze son la visión borrosa lejana y cercana,
con un descenso de la mejor agudeza visual
corregida (BCVA) y no corregida, y los sín-
tomas relacionados con la dispersión de la
luz, como son el deslumbramiento nocturno
(night glare), la visión de halos y el efecto
«en ráfaga 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 visión de
halos (4). 

Múltiples autores han clasificado el haze
según 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 repercusión clínica del haze viene
determinada por su nivel de confluencia. El
haze severo asocia alto riesgo de regresión de
la miopía de forma inmediata y a largo plazo,
y pérdida de la BCVA, con astigmatismo
irregular o topografía corneal anormal. La
magnitud del defecto refractivo inicial, junto
a la aparición de una cicatriz hipertrófica son
los principales factores implicados en la
regresión de la miopía tras la PRK (8). 

El retratamiento mediante PRK puede ser
una alternativa eficaz en pacientes con hipo-
correción inicial, regresión de la miopía y/o
haze excesivo con o sin regresión de la mio-
pía tras PRK inicial para corrección de la
miopía (9-11). Los corticoides tópicos dismi-
nuyen la incidencia y severidad del haze,
pero el retratamiento con láser excimer está
indicado si no hay una mejoría con trata-
miento corticoideo (mejor opción que la cor-
ticoterapia tópica crónica). El retratamiento
puede realizarse 6 meses tras la primera
intervención en pacientes con regresión de la
corrección inicial con o sin haze. Sin embar-
go, cuando el paciente presenta haze, la
segunda ablación ofrece una menor predicti-
bilidad, pudiendo obtenerse sobrecorrecio-
nes hasta en un 40% de casos (8). Por todo
ello, debe realizarse una detallada evaluación
preoperatoria previa a un segundo procedi-
miento refractivo con láser excimer. Desco-
nocemos el defecto refractivo residual que
presentaba nuestra paciente tras el primer
procedimiento; sin embargo, una valoración
del espesor corneal tras la primera interven-
ción, hubiese evitado la posterior hiperco-
rrección 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-
ción fibroblástica (interferón α2b), etc. (12).

CONCLUSIÓN

La queratectomía fotorrefractiva es un
procedimiento seguro respetando los márge-

nes de seguridad establecidos, y realizando
una correcta cuantificación del defecto
refractivo inicial.
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RESUMEN

Propósito: Evaluar en los casos de destrucción de ambos canalículos lacrimales la implanta-
ción de una prótesis de laco-rinostomía blanda.

Material y Método: Diez ojos con obstrucción irrecuperable de ambos canalículos fueron ope-
rados colocándoles una prótesis tubular entre el lago lacrimal y el vestíbulo 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 período de seguimiento de año y medio, en todos los
casos el flujo lacrimal quedó restaurado.

Conclusión: La mejor solución actual para las obstrucciones irrecuperables de los canalículos
lacrimales es conectar el lago lacrimal con el vestíbulo nasal con una prótesis tubular que
corre casi verticalmente por las partes blandas de la cara.

Palabras clave: Carúnculo-rinostomía blanda o vertical, conjuntivo-rinostomía, laco-rinosto-
mía.

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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INTRODUCCIÓN

Las obstrucciones de las vías lacrimales
suelen producirse aguas abajo o aguas arriba
del saco lacrimal. Las primeras, por obstruc-
ción del ductus lacrimonasal (rijas), tienen
un tratamiento eficaz desde que hace aproxi-
madamente un siglo aparecieron las técnicas
de dacrio-cisto-rinostomía. Las segundas,
por obstrucción de los canalículos lacrima-
les, tienen por el contrario un pronóstico de
resolución quirúrgica que no alcanza al 50%
de los casos. Para estos casos en que la reper-
meabilización quirúrgica de los canalículos
lacrimales ha fallado, y no se confía en un
nuevo intento operatorio de restauración, han

surgido técnicas quirúrgicas que abren una
nueva vía 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-rinostomías o
conjuntivo-rinostomías (1-3). Cuando el neo-
conducto de laco-rinostomía es mucosa o
piel, frecuentemente se obstruye o retrae,
causando resultados no satisfactorios. Por
ello, algunos cirujanos dacriológicos han
hecho estos neoconductos de vidrio o de
plástico (3). Las técnicas de laco-rinostomía
resultan laboriosas por necesitar hacer la
apertura ósea de conexión entre la cuenca
lacrimal y la fosa nasal, porque el camino de
drenaje es horizontal o sólo ligeramente
inclinado hacia abajo y porque el tubo proté-
sico frecuentemente se moviliza y obstruye.
Para evitar esto, hace unos años apareció una
nueva técnica consistente en colocar un tubo
entre la carúncula lacrimal y el vestíbulo
nasal, que desciende casi verticalmente pega-
do a la superficie anterior del hueso lacrimal,
sin necesidad de perforación ósea (5-10).
Esta técnica se conoce como carúnculo-
rinostomía vertical o carúnculo-rinostomía
blanda.

En el presente trabajo aportamos nuestra
experiencia con esta técnica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diez pacientes con obstrucciones irrecu-
perables de ambos canalículos lacrimales de
un ojo fueron intervenidos durante 1999 y
2000 mediante carúnculo-rinostomía blanda.
El tiempo medio de seguimiento postopera-
torio es de año y siete meses.

La causa de obstrucción de los canalícu-
los lacrimales fue en 2 casos irradiación por
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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.

Fig. 1: A)
Prótesis de laco-

rinostomía
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tubo de silicona
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diámetro exterior
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su extremo
superior. B)

Trócar
consistente en

una cánula y un
mandrín.



epitelioma, 2 casos penfigoide ocular cicatri-
cial, 2 casos canaliculitis vírica y 4 casos
causas desconocidas, de los que dos habían
sido intervenidos con tubos de Jones, que
toleraban mal.

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

tar su deslizamiento una vez colocado. El
material quirúrgico es un trocar de punción
de senos maxilares, cuya cánula mide 5 cm
de longitud y tiene un diámetro 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 gálibo 24 para anestesia local.

La técnica quirúrgica fue como sigue (fig.
2): paciente en decúbito supino, anestesia
tópica del saco conjuntival, anestesia por
infiltración con mepivacaína del trayecto de
la cara que va desde el canto palpebral
medial al vestíbulo nasal. Extirpación con
pinza y tijera de un fragmento de la carúncu-
la visible de unos 2 mm2. Exposición del
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Fig. 2: Fases de ejecución de una carúnculo-rinostomía blanda: A. Anestesia del trayecto que va a seguir la prótesis. A
continuación (no representado en el dibujo) excisión de la parte anterior de la carúncula expuesta. B) Introducción del trócar en
el vestibulum nasi. Perforación de la pared lateral del vestibulum nasi en su límite con el limen del atrium nasi. La punta del
punzón 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 punzón se retira hacia abajo, dejando la cánula del trócar colocada desde la
narina hasta la carúncula. D. Introducción de la prótesis tubular por el orificio superior de la cánula, hasta que el extremo
inferior de la prótesis sale por el orificio inferior de la cánula. E. Extracción hacia abajo de la cánula, dejando colocada la
prótesis. A continuación (no representado en el dibujo), fijación de la boquilla de pyrex al tejido caruncular con una sutura,
durante varios días. F. Posición final de la prótesis tubular.



vestíbulo nasal abriendo la narina con el
espéculo nasal. Introducción en la narina de
la punta del punzón del trócar y perforación
con ella de la pared lateral del vestíbulo a
nivel de la abertura ósea piriforme. Progre-
sión ascendente del trócar, siguiendo siempre
la superficie externa del hueso maxilar, en
dirección a la herida caruncular hasta hacer
aflorar por ella el extremo del punzón y de la
cánula. Retiro hacia abajo del punzón, dejan-
do colocada la cánula. Introducción con la
ayuda de una pinza del extremo inferior del
tubo de silicona por la boca superior de la
cánula hasta que la boquilla de pyrex alcanza
el nivel caruncular. Retiro hacia abajo de la
cánula del trócar, dejando colocado el tubo
de silicona. Sección del extremo inferior del
tubo de silicona dejándolo sobresalir dentro
del vestíbulo 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-
vención fue de 9 minutos. Durante la opera-
ción un caso sangró al pasar el trócar por las
partes blandas de la cara, y la hemorragia se
cortó comprimiendo durante cinco minutos. 

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

En el postoperatorio a largo plazo, 2 casos
se obstruyeron por secreción conjuntival a
los 9 y 13 meses, y se reabrieron fácilmente
por irrigación con salino. Otro caso se obs-
truyó por un papiloma conjuntiva que obstru-
yó la abertura externa de la boquilla de
pyrex, y se curó al extirpar el papiloma. Nin-
gún caso se infectó.

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

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

La obstrucción irrecuperable de los canalí-
culos lacrimales es un problema relativamen-
te frecuente, para el que actualmente no hay
más solución que la laco-rinostomía. Las téc-
nicas de laco-rinostomía existentes hasta el
presente son de eficacia moderada. Las que
no usan prótesis de mantenimiento se obstru-
yen con gran frecuencia por retracción de los
tejidos implicados, a veces provocando una
patología secundaria. Las que usan prótesis
tubulares dan mejores resultados, pero fre-
cuentemente, aún permaneciendo permea-
bles, no drenan bien la lágrima debido a su
posición casi horizontal (11-31).

Las laco-rinostomías 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 obstrucción o des-
plazamiento del tubo.

La técnica que aquí se presenta de laco-
rinostomía blanda, consistente en pasar el
tubo protésico por las partes blandas de la
cara, sin necesidad de perforación ósea, es de
ejecución mucho más 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 cutánea del suro
nasogeniano, por lo que estéticamente pasa
desapercibido.

La ocasional oclusión del tubo protésico
por depósitos orgánicos es muy fácil 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 conclusión, la técnica de laco-rinosto-
mía blanda es eficaz, sencilla y rápida, y en
nuestra experiencia substituye con ventajas a
las anteriormente existentes. 
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia de la cirugía combinada de facoemulsificación y trabeculectomía
por dos vías 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 crónico que se sometieron a cirugía combinada de facoemulsifi-
cación y trabeculectomía por dos vías diferentes. 15 de estos ojos se sometieron al proce-
dimiento quirúrgico sin más, y los otros 13 ojos se sometieron a la cirugía combinada, con
la aplicación intraoperatoria durante 2 minutos de una solución de 0,2 mg/ml de mitomici-
na C (MMC). El tiempo de seguimiento medio ha sido de 11,6 meses (mín.: 6, máx.: 18)
en el grupo sin MMC y de 11,5 meses (mín.: 6, máx.: 18) en el grupo con MMC.

Resultados: En la última 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 clínicamente en la disminu-
ción de la presión 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 hipotonía ocu-
lar asintomático que se ha desarrollado en cada grupo.

ARTÍCULOS ORIGINALES



INTRODUCCIÓN

La asociación de problemas oculares tales
como el glaucoma y cataratas tiene una inci-
dencia creciente. Esto parece ser debido al
incremento notable de la población geriátrica
en nuestro medio en la cual incide funda-
mentalmente este tipo de patología, así como
al conocido efecto cataratógeno de algunos
de los fármacos hipotensores utilizados para
combatir el glaucoma.

El tratamiento quirúrgico para abordar
estos problemas refleja avances que se han
adquirido en los últimos años. Por un lado, la
extracción extracapsular manual de la catara-
ta se ha sustituido por las técnicas de peque-
ña incisión, con capsulorrexis y facoemulsi-

ficación del cristalino (1,2). Por otro lado, la
cirugía del glaucoma se ha visto favorecida
por la aplicación se sustancias antimitóticas,
como la mitomicina C (MMC), que al dismi-
nuir la reacción fibroblástica cicatricial,
parece mejorar el pronóstico de la función
filtrante de estas cirugías (3,4).

Se ha demostrado ampliamente la eficacia
de la aplicación de MMC en las trabeculec-
tomías (TBLT) de los glaucomas denomina-
dos de «alto riesgo» para fallo de la cirugía
filtrante (5,6), entre las que se incluyen las
TBLT que se realizan en combinación con
cirugía de cataratas, ya sea extracapsular (7)
o con facoemulsificación (8). El propósito de
este estudio es comprobar la necesidad o no
de la aplicación de MMC, en las cirugías
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Conclusión: La aplicación intraoperatoria de MMC en la cirugía combinada de facoemulsifi-
cación y trabeculectomía por dos vías no parece mejorar la tasa de éxito de este procedi-
miento quirúrgico por sí solo.

Palabras Clave: Cirugía combinada de facoemulsificación y trabeculectomía por dos vías,
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.



combinadas de TBLT y facoemulsificación,
cuando ambas se realizan por vías distintas.

MATERIAL Y MÉTODOS

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 crónicos de ángulo abierto que
precisaban, a nuestro criterio, someterse a
cirugía combinada de cataratas y glaucoma,
con o sin aplicación intraoperatoria de MMC.
La decisión de si se utilizaba o no el antime-
tabolito para cada paciente, ha sido aleatoria
y no respondía a ningún criterio específico,
salvo el de mantener en la muestra, dos gru-
pos de pacientes de un tamaño parecido.

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

A continuación, en el grupo en el que apli-
camos MMC y antes de efectuar la paracen-
tesis a cámara anterior, colocamos una lámi-
na de Spongostán de 4 x 6 mm, empapada en
una solución 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
fisiológico. 

Después se continúa el acto quirúrgico con
la paracentesis, pequeña (cuchillete de 15º) y
desde el fondo del colgajo escleral. De esta
forma es como hubiéramos proseguido, tras
la esclerectomía parcial incompleta, de no
utilizar la MMC. Ésta será la paracentesis de
apoyo para la cirugía de la catarata. Desde
aquí introducimos material viscoelástico en
cámara anterior. Con este paso realizamos
sinequiolisis posteriores de manera roma si
es que es necesario. No hemos precisado de
esfinterotomías, ni hemos utilizado anillos o
ganchos para aumentar el tamaño pupilar.

Realizamos una incisión temporal valvu-
lada córneo-corneal con un cuchillete cali-

brado de 3,2 mm. Procedemos a la realiza-
ción de una capsulorrexis con quistitomo de
27 G y tras la hidrodisección con cánula de
punta plana y rotación del material nuclear
continuamos con la facoemulsificación del
cristalino con técnica de «crack & flip» o
«chip & flip». Seguidamente a la extracción
de los restos corticales son sistema automáti-
co de irrigación-aspiración, reponemos
cámara anterior con material viscoelástico,
ensanchamos la incisión corneal hasta 4,1
mm con cuchillete calibrado e introducimos
una LIO de material acrílico pleglable de 6
mm de diámetro de óptica en el saco capsu-
lar. Después de extraer el viscoelástico,
cerramos la incisión con un punto de Nylon-
monofilamento de 10-0 en «X».

Volvemos al área de las 12 horas bajo la
esclerectomía donde extirpamos una porción
de tejido esclero-corneal de 2 x 3 mm inclu-
yendo trabéculum y realizamos una iridecto-
mía periférica. Se sutura el colgajo escleral
con 5 puntos sueltos de Nylon 10-0 y se
repone la cámara 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 medicación postoperatoria ha consisti-
do en midriáticos-ciclopléjicos débiles (tro-
picamida colirio), antibióticos tópicos y coli-
rios antiinflamatorios (dexametasona alcohol
y diclofenaco sódico), estos últimos con
dosificación variable según el caso. Se reco-
mendaban masajes oculares si se creían
necesarios y se ha instaurado medicación
hipotensora cuando la presión intraocular
(PIO) se ha juzgado inconveniente para el
estado del nervio óptico.

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

La refracción y el número de medicacio-
nes antiglaucomatosas se recogía al final del
seguimiento. También se controló el número
de dioptrías de astigmatismo en cada uno de
los pacientes. Para calcular el cambio y el
sentido de éste, la dirección 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 45º y de 135º como meri-
dianos de corte. Al número de dioptrías de
cilindro se le asignaba un signo negativo si
era AFR y positivo si era ECR. La evolución
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 análisis de los resultados se ha realiza-
do utilizando la prueba de comparación de
medias (t de Student) para las variables cuan-
titativas y el test de la Chi cuadrado para las
variables cualitativas. Además, se ha calcula-
do la tasa de éxito acumulada y se han dise-
ñado curvas de supervivencia para cada téc-
nica según el método de Kaplan-Meier, que
se han comparado con el test de Log-Rank.
Para el cálculo de la tasa acumulada de éxito
de cada uno de los grupos de tratamiento,
todos los pacientes se incluían en el análisis
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 sólo
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 ocurría, 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
ojos, pertenecientes a 28 pacientes distintos.
15 de estos ojos se han sometido a la técnica
quirúrgica descrita sin la aplicación 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-
cándoles 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 mínimo de 6 y un máximo de 18
meses. El tiempo de seguimiento medio para
el Grupo Con MMC es de 11,5 meses (D.T.:
4,3) con un mínimo de 6 y un máximo de 18
meses. Entre ambos no existen diferencias
estadísticamente significativas. No se han
perdido pacientes durante el seguimiento.

Todos son glaucomas crónicos de ángulo
abierto. En el Grupo Sin MMC, 13 (86,6%)
son glaucomas primarios de ángulo abierto
(GPAA) y 2 (13,3%) son glaucomas secunda-
rios de ángulo 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 estadísticamente significativa.

Con respecto a tratamientos previos de
láser o cirugía, en el Grupo Sin MMC, 2 de
los paciente (13,3%) habían sido sometidos a
trabeculoplastia láser (TBLP), que ya no era
funcionante. En el Grupo Con MMC, tam-
bién 2 de los pacientes (15,3%) habían 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 años (D.T.: 4,7) (mín.: 69, máx.: 78). La
edad media del Grupo Con MMC es de 67,8
años (D.T.: 4,2) (mín.: 56, máx.: 74). Entre
ambos grupos no existe diferencia significativa.

La distribución 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 evolución y hasta el último 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 estadísticamente
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 estadísticamente sig-
nificativa con p<0,001.

La comparación de las PIO finales medias
entre ambos grupos no es estadísticamente
significativa, como tampoco lo es la compa-
ración 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 ningún ojo (0%) de ninguno de los
grupos. No existe diferencia significativa
entre los grupos en la evolución 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-
cación hipotensora sobreañadida. En este
mismo grupo, un 60% de casos (9 ojos de 15)
presentan este nivel de PIO final sin medica-
ción (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 medicación. En este grupo, un

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

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

Con este criterio de éxito, se han diseñado
curvas de supervivencia para cada grupo y se
ha calculado la tasa de éxito acumulado de
cada cirugía. 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 comparación de ambas curvas
de supervivencia con el test de Log-Rank
demuestra que no existe diferencia significa-
tiva entre ambas (fig. 2).
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Tabla I. PIO pre- y postoperatoria en los diferentes grupos

Grupo Sin MMC Grupo Con MMC Dif. Estadística

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%

Fig. 1: Evolución
de la PIO en los
controles de
ambos grupos.

Tabla II. Análisis de la PIO finales y de las tasas de éxito acumuladas de los dos grupos

Grupo Sin MMC Grupo Con MMC Dif. Estadística

PIO Final <20 & >5 mm Hg 11 (73,3%) 9 (69,2%) p>0,05
(±Med.)

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

(±Med.)
PIO Final <15 & >5 mmHg 7 (46,6%) 6 (46,1%) p>0,05

(–Med.)



Si como recomienda Palmberg, para redu-
cir al mínimo 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-
cación. De este mismo grupo, también un
46,6% de casos (7 ojos de 15) son los que
presentan este nivel tensional sin medicación
añadida.

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-
cación. En este grupo, también un 46,1% de
casos (6 ojos de 13) son los que alcanzan esta
PIO final sin medicación hipotensora.

La comparación entre los grupos del
número de casos que alcanzan niveles finales
de PIO <15 mmHg y >5 mmHg, ya sea con
o sin medicación, o sólo sin medicación, no
muestra diferencia estadísticamente signifi-
cativa.

El número 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 estadís-

ticamente significativa. El número 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 medicación 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 número de fármacos
hipotensores, aunque un 7,6% de casos (1
ojo de 13) del Grupo Con MMC sí lo ha pre-
cisado. Finalmente, sólo un 6,6% de casos (1
ojo de 15) y ninguno (0%) del Grupo Con
MMC han requerido de un mayor número de
fármacos. 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 sólo una AV
postoperatoria de <0,2 son el 20% (3 ojos de
15) en el Grupo Sin MMC y el 15,3% (2 ojos
de 13) en el Grupo Con MMC. No existe
diferencia significativa entre los grupos.
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Fig. 2: Curvas de
supervivencia y

tasas de éxito
acumulada de
ambos grupos

(Kaplan-Meier).
La comparación
con test de Log-
Rank demuestra

que no esixte
diferencia

significativa.

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

Grupo Sin MMC Grupo Con MMC Dif. Estadística

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%)



Con respecto a la evolución 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 estadísticamente
significativa entre los grupos.

El número medio de dioptrías 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 número medio de dioptrías
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-
mático producido en la cirugía 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-
tración en el postoperatorio, aquellos casos
que presentaban una ampolla quística 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 poliquística funcionante son el
33,3% (5 ojos de 15) en el Grupo Sin MMC

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 último, 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 estadísticamente significativa.

COMPLICACIONES Y
FRACASOS

El número 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
estadística entre ambos grupos.

Grupo Sin MMC

En este grupo, un paciente presentó una
ampolla encapsulada (6,6%), al mes de la
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Tabla IV. Complicaciones en los dos grupos

Grupo Sin MMC Grupo Con MMC Dif. Estadística
N.º Resp. (% casos) N.º resp. (% casos)

Atalamia 0 (0%) 0 (0%)
Hipema 2 (13,3%) 1 (7,6%)
Hiper. Trans. 2 (13,3%) 2 (15,3%)
Hipot. Mant. 1 (6,6%) 1 (7,6%)
Afect. Corn. 0 (0%) 1 (7,6%)
Fugas Conj. 0 (0%) 0 (0%)
Amp. Encaps. 1 (6,6%) 2 (15,3%)
Uveítis 0 (0%) 0 (0%)
Desp. Coroid. 0 (0%) 0 (0%)
Macul. Hipot. 0 (0%) 0 (0%)
EMQ 0 (0%) 0 (0%)
Opacif. Caps. 0 (0%) 0 (0%)
Rotur. Caps. 0 (0%) 0 (0%)
Vitreorrag. 0 (0%) 0 (0%)
Desc. LIO 0 (0%) 0 (0%)
Endoftalm. 0 (0%) 0 (0%)
No Complicaciones 10 (66%) 8 (61%) No sig.



evolución. Esto condicionó una hipertensión
ocular (HTO) transitoria (PIO >5 mmHg
sobre su nivel preoperatorio) que cedió, res-
pondiendo a la medicación antiinflamatoria.

Además del anterior, otro paciente mostró
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, sólo trazos de sangre en cámara
anterior), que no condicionaron malos resul-
tados de la cirugía.

Uno de los pacientes (6,6%) presenta un
cuadro de hipotensión ocular mantenida
(PIO final <5 mmHg) y asintomático, al final
de su seguimiento. Se acompaña de una
ampolla de filtración 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 visión en este grupo son tres
pacientes con maculopatía diabética y otro
con degeneración macular senil.

Grupo Con MMC

Dos pacientes presentaron sendas ampo-
llas encapsuladas (15,3%). Uno de ellos que
cursó con HTO transitoriamente cedió bien,
respondiendo a la elevación de la medicación
antiinflamatoria. El otro no cedió. Su ampo-
lla gigante causó una afectación corneal por
desecación (tipo Dellen) (7,6%) que precisó
cirugía para su extirpación y se hubo de con-
siderar a este paciente como «fallo».

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

Otro de nuestros pacientes mostró hipema
(7,6%) en el postoperatorio inmediato, que
desapareció sin más, y sin condicionar mal
pronóstico para el tratamiento.

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

una ampolla quística avascular y lo hemos
considerado como «fallo». Como no tiene
clínica ni otra complicación, 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 maculopatía diabética, otro, una
degeneración macular senil atrófica y otro,
parece no haber mejorado por el avanzado
estado de daño su nervio óptico de origen
glaucomatoso.

DISCUSIÓN

Desde que Spaeth y Sivalingam (9) descri-
bieran por primera vez, la técnica combinada
para la operación filtrante de glaucoma y la
extracción de cataratas, el procedimiento
quirúrgico ha cambiado con el tiempo. Como
hemos comentado, los adelantos que supo-
nen una cirugía de cataratas con pequeña
incisión y facoemulsificación y la posibili-
dad de modulación farmacológica de la cica-
trización de la herida de la trabeculectomía,
pueden llegar a hacer modificar nuestra indi-
cación de cirugía combinada de glaucoma y
catarata (10).

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

Además, asumimos el hecho, que aunque
sin estar probado parece razonable, de que una
menor agresión quirúrgica, provoca menos
inflamación ocular. De esta forma, disminuye
el estímulo cicatricial de la herida y aumenta
las posibilidades de éxito a largo plazo de la
cirugía filtrante y el control de la PIO (12).

Teniendo en cuenta estas dos últimas ase-
veraciones, nos parece lógico plantearnos la
auténtica necesidad de la aplicación de
MMC en la cirugía de glaucoma y cataratas
por dos vías 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 rehabilitación
visual. El número de complicaciones ha sido
bajo y con similar distribución en ambos gru-
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pos de tratamiento. Pero, no podemos olvidar
el riesgo potencial de otras complicaciones
teóricas inherentes a la aplicación de sustan-
cias antimitóticas, como parece advertir en
nuestro caso, el elevado número de ampollas
filtrantes quísticas con carácter avascular en
el grupo al se le aplicó MMC (38%).

Nuestra conclusión es que, la aplicación
de MMC en la cirugía combinada TBLT y
Facoemulsificación por dos vías, no parece
mejorar el resultado hipotensor, ni, desde
luego, visual, de esta técnica realizada aisla-
damente sin la aplicación de MMC.
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Los tópicos de la tópica

The clichés of anaesthesia for external aplication

MARTÍNEZ SANZ F1

Servicio de Oftalmología del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.
1 Jefe del Servicio de Oftalmología.

«Más alto, más fuerte, más rápido.»
Lema olímpico

RESUMEN

La anestesia tópica, es la técnica de elección para la cirugía de la catarata mediante facoemul-
sificacion, no obstante en este artículo 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. 

ARTÍCULOS ORIGINALES

INTRODUCCIÓN

Durante estos últimos años, hemos vivido
con expectación los acontecimientos que con
enorme aceleración, se han producido alrede-
dor de la cirugía de la catarata mediante faco-
emulsificación y que tuvieron su punto más
álgido con el uso generalizado de la anestesia
superficial o tópica, descrita ya por Koller (1)
en 1884 con el uso de la cocaína y reintenta-

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

Algo más tarde Gills (4), basándose en un
accidente fortuito previo, nos transfiere en
1997, su experiencia en el uso de la anestesia
intraocular con la lidocaína, anestésico más
utilizado en oftalmología (5).



La anestesia tópica «atrapa» a los ciruja-
nos oftalmólogos de los noventa, por ser
«una técnica anestésica rápida, sencilla,
mínimamente invasiva e indolora, que per-
mite una recuperación de la función visual
inmediata y sin secuelas estéticas».

La anestesia tópica, soslaya las complicacio-
nes de otras técnicas anestésicas (6) que pueden
dificultar, retrasar o interrumpir la cirugía,
como edemas, hemorragias subconjuntivales o
hematomas retrobulbares y la perforación del
globo. Evita las secuelas postoperatorias como
la ptosis, la diplopía o el hiposfagmo y reduce
el riego de efectos sistémicos o de ceguera por
NOIA, siendo la técnica de elección en los
pacientes anticoagulados. Además aumenta el
rendimiento de los tiempos quirúrgicos y la efi-
ciencia de la cirugía 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
oclusión 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 tópica 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
tópicos, 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-
sión quirúrgica, pero nunca debe ser un fin en
sí misma, tiene que valorar en su justa medida
este procedimiento, haciendo un ejercicio de
autovaloración quirúrgica, que le ayude a ven-
cer el «miedo escénico» que seguro acompa-
ña a esta primera interpretación. 

Para ello, el debutante se reconocerá sufi-
ciente destreza en las técnicas rápidas de
faco por córnea clara temporal, sin sutura,
con un tiempo medio quirúrgico 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 algún momento a la
anestesia superficial y practicar habitualmen-
te él diálogo como anestesia verbal. Contar
también con la presencia del anestesista, le
dará confianza por si en algún momento se
aconsejase la sedación.

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

Deberá informar al paciente que puede
tener molestias, nunca dolor, con los cambios
de presión que se producen, al introducir la
pieza de mano del U/S o de la I/A, al hacer la
hidrodisección o al acercar el vacío a zonas
sensibles como iris, zónula y cuerpo ciliar,
por lo que puede ser útil recurrir a la aneste-
sia intracamerular. Tendrá que tener especial
cuidado al realizar la capsulorrexis.

Pero no olvidemos, que toda cirugía con
anestesia tópica, debe ser un matrimonio de
conveniencia, entre un paciente colaborador
con un oftalmólogo experimentado, asistien-
do a esta ceremonia como juez de hecho, una
patología ocular apropiada, siendo este últi-
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 imágenes
que en ocasiones presenciamos con desmedi-
da sensación de vértigo, que anteponen la
habilidad manual al conocimiento de la téc-
nica quirúrgica y muestran a la anestesia
tópica como el fin y no como el medio de
realizar las cirugías por incisiones pequeñas,
verdadero fundamento y objetivo de la ciru-
gía actual de la catarata. 

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

Consideraremos como contraindicaciones
relativas y desestimaremos por tanto para la
anestesia tópica si procede, los pacientes con
blefarofimosis o hendiduras palpebrales
pequeñas, las cataratas con defectos zonula-
res o las pupilas en miosis por cirugías pre-
vias, exfoliación o uveítis. Igualmente las
cirugías 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 realización de la cap-
sulorexis, principal dificultad que tenían
estas cirugías.

Para finalizar, decir que indudablemente la
anestesia tópica es la técnica anestésica de
elección en la cirugía de la catarata por
pequeña incisión en el 2001, que es nuestro
procedimiento habitual y que debemos pen-
sar en clave de faco-tópica con mentalidad
olímpica, «más alto, más fuerte, más rápi-
do», pero que deberíamos huir también del
«más difícil todavía», cercano al mundo del
espectáculo y que nos puede llevar a lo que
Charleaux (13) llamó «una catarata de catás-
trofes», recurriendo a una faco segura, gra-
dual y sin complicaciones. 
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RESUMEN

Los tejidos intraoculares pueden verse afectados por tumores metastásicos. La localización más
frecuente de estas metástasis es la coroides. Las lesiones primarias halladas con mayor fre-
cuencia se localizan en la mama en las mujeres y en el pulmón en los hombres. Ocasional-
mente, las metástasis oculares pueden constituir la primera manifestación de un tumor pri-
mario asintomático. Presentamos el caso de una mujer de 53 años que acude a consulta refi-
riendo disminución progresiva de la visión del ojo izquierdo como consecuencia de una
metástasis coroidea de un adenocarcinoma en pulmón. Los síntomas oculares fueron la pri-
mera manifestación de la enfermedad.

Palabras clave: Coroides, metástasis, adenocarcinoma, pulmón.

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.

CASOS CLÍNICOS



INTRODUCCIÓN

La incidencia del cáncer metastásico en el
globo ocular es desconocida pero se estima
que es mayor que la incidencia del melano-
ma primario de la úvea. La mayoría de las
metástasis ocurren en enfermos de cáncer
terminales cuyos ojos no son estudiados
postmortem. Las metástasis oculares pueden
producirse a cualquier edad pero son más
frecuentes en pacientes de edades compren-
didas entre los 40 y 70 años (1-5). Los signos
y síntomas de presentación ocular son varia-
bles dependiendo del tamaño, la localización
y los efectos secundarios que produzca el
tumor. La visión borrosa y el dolor ocular
suelen ser los síntomas más frecuentes (1-5).
La localización más frecuente de las metás-
tasis oculares es la coroides (1-5). Se ha
observado una ligera predominancia del sexo
femenino en la mayoría de las series estudia-
das. Este hecho probablemente es debido a
que las metástasis del carcinoma de mama
son las más frecuentes (3-5). Según los datos
obtenidos de la combinación de varias series
de estudio (3-5) los tumores primarios se
localizaban en la mama en el 47% de los
casos; en el pulmón en el 25%; riñón y trac-
to gastrointestinal en el 3% cada uno; testí-
culos en el 2%; y próstata, páncreas, 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 localización del tumor
primario es desconocida (3-5). 

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de una mujer de 53
años de edad que acudió a nuestro Servicio
por presentar una disminución progresiva de
agudeza visual en el ojo izquierdo de varios
meses de evolución sin que pudiese precisar
exactamente cuál fue la fecha en la que
empezó a ver mal. Refería además malestar
general y lumbalgia desde hacía varios
meses. La paciente no refería antecedentes
personales de interés a excepción de los sín-
tomas anteriormente descritos.

La exploración oftalmológica puso de
manifiesto los siguientes datos: la paciente
utilizaba gafas de +1,75 +0,75 a 100º en el
ojo derecho y de +1+0,5 a 100º en el ojo
izquierdo. La agudeza visual con su correc-
ción óptica 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 dioptrías.

La motilidad ocular extrínseca e intrínseca
era normal. Presentaba una catarata incipiente
en ambos ojos. La presión intraocular era de 18
mm Hg en ambos ojos. El fondo de ojo derecho
era normal y en el ojo izquierdo se observó una
masa sobreelevada con aspecto en «piel de leo-
pardo» que impresionaba de metástasis coroi-
dea. En la ecografía ocular realizada en modos
A y B se observó una masa localizada en la
coroides, con estructura interna irregular, con
una reflectividad interna media, no observán-
dose ángulo kappa ni excavación coroidea.

Ante la sospecha diagnóstica de tumor
metastático solicitamos una interconsulta al
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Fig. 1:
Retinografía del

ojo izquierdo en la
que se observa una
masa sobreelevada

de coloración
amarillenta con

aspecto en «piel de
leopardo» situada

a nivel temporal
medio que crece

comprometiendo el
área macular

(izquierda)
alcanzando el

ecuador y la media
periferia temporal

(derecha).



Servicio de Oncología Médica solicitándose
pruebas de despistaje oncológico. 

La analítica puso de manifiesto una leuco-
citosis y una elevación de la VSG, de la fos-
fatasa alcalina y de la LDH, encontrándose el
resto de los parámetros analíticos dentro del
rango de la normalidad.

La TC de cuerpo realizada mostró una
masa pulmonar hilar derecha con múltiples
nódulos pulmonares bilaterales sugestivos de
afectación tumoral maligna primaria o
metastásica así como una lesión hipodensa
en el segmento anterior y posterior del lóbu-
lo hepático derecho en relación con afecta-
ción metastásica.

La RMN reveló la existencia de metástasis
cerebrales múltiples tanto supratentoriales
como infratentoriales. En el ojo izquierdo se
observó un engrosamiento de la región corio-
rretiniana posterior y lateral izquierda.

La gammagrafía ósea puso de manifiesto
la existencia de metástasis óseas múltiples
localizadas en la calota craneal, esternón,
apéndice xifoides, vértebras D11, L2 y L3, 7º
arco costal anterior izquierdo, ambos huesos
ilíacos y acetábulo derecho.

La citología del esputo mostró un esputo
inflamatorio con macrófagos y células neo-
plásicas con atipia, agrupadas a modo de aci-
nos. Este resultado es compatible con el
diagnóstico de adenocarcinoma en pulmón.

Dada la diseminación metastásica masiva
que presentaba la paciente se instauró un tra-
tamiento oftalmológico y sistémico paliativo
decidiéndose no realizar tratamiento oncoló-
gico alguno. La paciente se fue deteriorando
progresivamente y falleció cinco meses des-
pués de haberse realizado el diagnóstico. 

DISCUSIÓN

Los tejidos intraoculares pueden verse
afectados por carcinomas metastásicos y
menos frecuentemente por melanomas y sar-
comas metastásicos. De hecho, si en todas
las necropsias se hiciesen de forma rutinaria
cortes seriados de los globos oculares podría
comprobarse que la frecuencia de los carci-
nomas metastásicos sería incluso superior a
la del melanoma uveal primario (1,2). 
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Fig. 2: RMN de
cráneo y órbita
donde puede
observarse una
lesión
coriorretiniana
izquierda.

Fig. 3: RMN de
cráneo donde
puede observarse
la presencia de
metástasis
cerebrales
múltiples.



Las metástasis oculares pueden ser el pri-
mer signo de un tumor primario asintomático
(3-5). En una serie estudiada por Ferry y
Font (3), los síntomas oculares precedieron a
la detección 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 detección 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-
lización del tumor primario. En sólo 9 de los
45 casos de metástasis oculares de carcinoma
de mama la lesión ocular precedió a la detec-
ción del tumor primario, lo que representa un
12,8% de los casos. De los 10 casos de car-
cinoma de pulmón, las metástasis oculares
precedieron a la localización del tumor pri-
mario en 7 casos que representa un 70% de
los casos.

Habitualmente, el desarrollo de metástasis
oculares es un signo de mal pronóstico. En el
estudio realizado por Ferry y Font (3) en 227
pacientes, 192 fallecieron de tumor metastá-
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 pulmón tuvieron una supervivencia media
de 5,2 meses. 

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

Una vez realizado el rastreo metastásico y
dado que presentaba lesiones neoplásicas en
diferentes localizaciones anatómicas, tendría
sentido discutir en cuál de ellas se localizaría
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 neoplásicas sólo en el pulmón el adeno-
carcinoma se presenta con relativa frecuencia
como tumor primario. En el resto de los
órganos afectados el adenocarcinoma cuando
se presenta lo hace como tumor metastásico
no siendo un tumor primario propio de nin-
guna de las otras localizaciones en las que se
observó afectación neoplásica.
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RESUMEN

Presentamos el caso clínico de un varón de 16 años que ha sido controlado en nuestro servicio
de Oftalmología desde que tenía 7 años al presentar la asociación de degeneración tapeto-
retiniana más enfermedad renal (nefronoptisis).

Palabras clave: Degeneración 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.

CASOS CLÍNICOS

INTRODUCCIÓN

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

Fue descrita por Senior y Loken en 1961,
presentando una herencia autosómica recesi-
va (2-3). La edad de comienzo de la distrofia
retinal es extremadamente variable. Algunos
niños 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 visión central normal (5,6).

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

Presentamos un caso clínico de este sín-
drome con un período de seguimiento de 9
años.



CASO CLÍNICO

Varón de 16 años de edad que presenta en
la exploración oftalmológica actual: una agu-
deza visual de 0,1 por el ojo derecho y de 0,2
por el ojo izquierdo. La exploración de la
motilidad ocular, así como del polo anterior
está dentro de los límites normales. El estu-
dio del fondo ocular refleja discreta palidez
papilar, estrechamiento arteriolar y depósitos
pigmentarios en espícula ósea (figs. 1-3). Su

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

AF: padres y hermano sanos.
AP: a los 7 años es enviado al servicio

de Pediatría por pobre rendimiento escolar,
mala concentración, retraso en desarrollo
psicomotor y mala visión nocturna. Al rea-
lizarle diferentes pruebas analíticas se
detecta una hipertensión arterial y una alte-
ración en la concentración urinaria con
microalbuminuria, por lo que se decide la
realización de una biopsia renal en donde
se aprecia: patología glomerular y túbulo-
intersticial. Un 10% de los glomérulos pre-
sentan esclerosis generalizada, y a nivel
túbulo-intersticial, existen parches de
fibrosis, con signos de atrofia tubular, leve
infiltrado inflamatorio crónico y presencia
de pequeñas microcalcificaciones tubula-
res asociadas. A nivel intersticial se obser-
van depósitos de material débilmente basó-
filo, que se interpretan como correspon-
diente a proteína de Tamm-Horsfall (figs. 4
y 5). El parénquima renal cortical presenta,
por tanto, lesiones de nefritis túbulo-
intersticial crónica, compatible con una
nefronoptisis.

Al realizar hoja de interconsulta a nuestro
servicio de Oftalmología 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
exploración del fondo ocular se aprecia alte-
ración retiniana periférica en ambos ojos,
compatible con degeneración tapeto-retinia-
na.

Se solicita una exploración neurofisiológi-
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-
neración tapeto-retiniana.

Finalmente se llega al diagnóstico de Sín-
drome de Senior Loken debido a la asocia-
ción de nefronoptisis juvenil y distrofia reti-
nal.

En la actualidad el paciente sigue un trata-
miento médico consistente en dieta hipopro-
teica e hiposódica, y Capoten 50 mg cada 12
horas para controlarle su hipertensión.
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Fig. 1:
Retinografía del

ojo derecho donde
apreciamos el

estrechamiento del
calibre vascular, y

depósitos
pigmentarios.

Fig. 2: Imagen del
fondo ocular del

ojo izquierdo
donde observamos
la palidez papilar
y la degeneración

tapeto-retinal.

Fig. 3:
Retinografía

donde apreciamos
con mayor nitidez

las espículas
óseas.



DISCUSIÓN

Ante cualquier patología renal debemos
tener en mente la existencia de los Síndro-
mes oculo-renales. Combinan desórdenes de
los ojos y riñones pudiendo ser debidos a
defectos metabólicos o del desarrollo, enfer-
medades autoinmunes, enfermedades vascu-
lares, procesos tumorales o al uso de produc-
tos tóxicos.

Dentro de estas patologías destaca la
Nefronoptisis (enfermedad quística medular)
que incluye un grupo de desórdenes heredi-
tarios caracterizados por un defecto en la
concentración urinaria y un fallo progresivo
de la función 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 Síndrome
de Senior Loken en el que la nefronoptisis se
asocia con una retinopatía pigmentaria. Es un
síndrome poco frecuente, desde que Senior y
Loken lo describen en 1961 hasta el año 1974
sólo se han publicado 28 casos (11).

Loken et al, realizó un examen histológico
del ojo de un niño que era ciego desde la infan-
cia y quien murió más tarde por fallo renal cró-
nico. Encontrando que la capa de fotorrecepto-
res estaba alterada no identificando bastones, y
en el área macular detectó grandes células epi-
teliales y conos anormales (3). 

Su trasmisión es atribuida a un solo gen
autosómico recesivo de expresión variable. La
degeneración del neuroepitelio y del epitelio
renal tubular, ambos tejidos de origen ectodér-
mico, puede representar una anormalidad
enzimática determinada genéticamente (11).

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

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

Síndrome de Mainzer-Saldino, en él se aso-
cia la nefronoptisis con una degeneración
tapetorretinal similar a la amaurosis de
Leber, unas epífisis en forma de cono y una
ataxia cerebelar. El síndrome de Boichis, es
la asociación de nefronoptisis con fibrosis
hepática, pudiendo aparecer asociada con
sordera, ataxia cerebelar y degeneración
tapeto-retinal. Y, por último, el Síndrome de
Jeune, en el que la nefronoptisis y degenera-
ción retinal se asocian con una distrofia torá-
cica asfixiante (10).
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extravasación de
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a proteína de
Tamm-Horsfall.
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RESUMEN

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

Desarrollamos la evolución de la paciente tras el inicio de tratamiento con antimicóticos y rea-
lizamos una revisión de los abscesos corneales micóticos postraumáticos más frecuentes en
nuestro medio.

Palabras clave: Córnea, infección, 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.

CASOS CLÍNICOS



CASO CLÍNICO

Paciente diabética de 57 años que sufre
traumatismo ocular en ojo derecho con una
astilla madera. Tras diagnosticarse una úlce-
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-
compensación corneal y subluxación cristali-
niana (fig. 1).

A la exploración presenta una erosión cor-
neal en escalp con estroma necrótico e infil-
trado perilesional. La córnea está edematosa,
con pliegues en la membrana de Descemet y
no es posible valorar la actividad en cámara
anterior. El cristalino está subluxado infe-
riormente y la tensión ocular está en 34
mmHg. La paciente en esos momentos era
tratada tópicamente con tobramicina, dexa-
metasona, cloruro sódico y antiglaucomato-

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

Tras la toma de una muestra de córnea que
se remite a microbiología para su estudio, se
retira la dexametasona tópica, añadiendo
quinolonas, midriáticos y otros antiglauco-
matosos y disminuyendo la corticoterapia
oral paulatinamente.

A los 5 días la evolución de la erosión cor-
neal es estacionaria con disminución de la
tensión ocular, retirándose todo el tratamien-
to oral y adaptándose una nueva LT y mante-
niendo el tratamiento tópico.

EVOLUCIÓN Y DIAGNÓSTICO

Al quinto día de incubación de los cultivos
de la muestra corneal, se observó 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 microscópico se observa-
ron hifas de pared gruesa, la mayoría con
cuatro células, que presentaban un aspecto
curvado debido al ensanchamiento de las
células centrales: estructura que se identificó
como Curvularia spp.

En el estudio in vitro de sensibilidad anti-
fúngica se apreció resistencia a fluconazol y
5-flucitosina, y sensibilidad a Anfotericina
B, ketoconazol e Itraconazol.

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

La evolución tras el inicio del tratamiento
antimicótico ha sido favorable, mejorando
tanto subjetiva como objetivamente. En estos
momentos la paciente continúa en control
por el servicio de oftalmología presentando
un absceso central en regresión, con leve
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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.
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Fig. 1: Absceso
corneal en el
momento del

diagnóstico por
nuestro servicio.

Se aprecia el
infiltrado

necrótico en
córnea central

con el edema
estromal y
endotelial

acompañante. El
epitelio está

intacto.

Fig. 2: Colonia
de  Curvularia

spp en medio de
Saboureaud-

cloranfenicol.



adelgazamiento del estroma y en tratamiento
descendente con antimicóticos tanto orales
como tópicos (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 más frecuencia en países de
clima tropical y en ambientes agrícolas. El
género Curvularia se encuentra frecuente-
mente en suelo, terrenos agrícolas y plantas
gramíneas, y sus esporas pueden encontrarse
en el ambiente (1).

En las últimas tres décadas el número de
casos de queratitis fúngica en nuestro medio
se ha incrementado dramáticamente, tal vez
atribuible al progresivo uso de corticoides
tópicos y antibióticos de amplio espectro (1-
3), así 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 fúngicas más violentas
aparecen en personas sin ningún déficit
inmunológico asociándose a lesiones de la
córnea con ramitas u otro material de plantas,
como sucedió en nuestro caso.

En la mayoría de las infecciones las mani-
festaciones comienzan en 1-2 días con sínto-
mas similares a las úlceras bacterianas pero
siendo indoloras con más frecuencia. Pueden
transcurrir semanas o meses hasta que el
paciente recibe el tratamiento adecuado.

Las úlceras corneales producidas por hon-
gos filamentosos presentan un infiltrado
blanco grisáceo con márgenes irregulares de
aspecto plumoso que se extiende al estroma
adyacente. El epitelio puede aparecer intacto
sobre la lesión que puede estar rodeada de un
halo blanquecino de reacción inmunológica.
En ocasiones puede aparecer hipopión y ser
purulenta. La reacción en cámara anterior y
conjuntival pueden ser bastante intensas.
Nuestra paciente padecía un infiltrado estro-
mal con erosión epitelial y un edema corneal
que impedía la valoración de la actividad en
cámara anterior.

Los principales factores de riesgo para la

queratitis fúngica son por orden de importan-
cia: los traumatismos, las medicaciones tópi-
cas crónicas, la diabetes mellitus, los corti-
coides crónicos 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 infección fúngica parece ocurrir más
frecuentemente en asociación con lentes
blandas, especialmente lentes de uso prolon-
gado para afáquicos y LT (6,7). La presencia
de una patología corneal previa con defecto
epitelial crónico así como terapia corticoidea
y antibacteriana tópica son el principal factor
de riesgo para la queratomicosis en portado-
res de LT (6). La paciente portó una LT para
tratamiento de la erosión inicial y llevaba tra-
tamiento corticoideo tópico y sistémico des-
de hacía dos meses, además de padecer una
diabetes mellitus tipo II.

Puede realizarse un diagnóstico rápido
presuntivo por el reconocimiento de signos
clínicos típicos y por la observación directa
del hongo con el microscopio en cortes cor-
neales tratados con diferentes tinciones. El
diagnóstico de confirmación se realiza siem-
pre con el cultivo. En algunos casos difíciles,
pueden ser necesarios estudios microbiológi-
cos o histopatológicos de biopsias corneales. 

El tratamiento debe instaurarse tan pronto
como se sospeche el origen micótico del abs-
ceso. Los antimicóticos disponibles presen-
tan una penetración en córnea limitada y son
irritantes o tóxicos para la superficie ocular.
Los antifúngicos disponibles son: anfoterici-
na B, natamina, compuestos de imidazol
(dotromazol, miconazol y quetoconazol),
terbinafina y flucitosina. Los más utilizados
en nuestro medio son la Anfotericina B y ter-
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Fig. 3: Mejoría
de la lesión tras
dos semanas de
tratamiento. Ha
desaparecido el
edema corneal
acompañante y ha
disminuido la
infiltración
estromal.



binafina (1,2), aunque existen estudios que
avalan el uso de compuestos de imidazol
como tratamiento de primera línea (9). En
algunos casos es necesario el tratamiento
quirúrgico con desbridamiento del absceso o
incluso la realización 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 tópica y ketoconazol
oral, cubre ampliamente el espectro micótico
y fue resolutivo en este caso, no precisando
tratamiento quirúrgico.
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RESUMEN

Objetivo/Método: Se presenta un caso clínico de un paciente con artritis crónica juvenil (ACJ)
de instauración sistémica asociada a uveítis anterior bilateral, lo cual suele ser infrecuente.
Posteriormente presenta queratopatía en banda y cataratas. En las últimas revisiones se
observa una retinosis pigmentaria, confirmada electrorretinográficamente. A partir de lo
anteriormente expuesto se hace una revisión de la enfermedad y de sus complicaciones ocu-
lares.

Discusión: El inicio sistémico de la ACJ supone un 20% de los casos. La uveítis anterior en
este subgrupo es muy rara. Debido a que el inicio de la inflamación ocular en la ACJ es
asintomático, resulta muy importante realizar un control rutinario y diagnóstico precoz,
para así evitar complicaciones irreversibles para la funcionalidad ocular.

Palabras clave: Artritis crónica juvenil, uveítis, queratopatía 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.

CASOS CLÍNICOS



INTRODUCCIÓN

La artritis crónica juvenil (ACJ) es una
enfermedad inflamatoria, poco frecuente e
idiopática. Aparece en niños menores de 16
años de edad, los cuales son seronegativos
para el factor reumatoide IgM. 

Basándose en la forma de comienzo de la
enfermedad y en la extensión de la afectación

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

La forma de inicio pauciarticular supone
un 60% de los casos, es más frecuente en
niñas y con un pico máximo de edad al
comienzo de 2 años. Se afectan cuatro o
menos articulaciones, generalmente las rodi-
llas. Un 75% de éstos son anticuerpos anti-
nucleares (ANA) positivos. La uveítis apare-
ce en un 20% de los niños, y como factores
de riesgo para presentarse están el inicio pre-
coz de la ACJ y los hallazgos positivos de
ANA y HLA-DR5.

La forma de inicio poliarticular supone un
20% de los casos, también es más frecuente
en niñas y su comienzo puede aparecer a
todo lo largo de su infancia. La artritis afecta
a 5 o más articulaciones y de forma simétri-
ca. El 40% de los niños son ANA positivos y
las uveítis aparecen en un 5% de los casos.

Por último 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, linfadenopatías
generalizadas, hepatoesplenomegalia o peri-
carditis. La artritis no siempre está presente
desde un principio y sólo una minoría desa-
rrolla una poliartritis progresiva posterior. El
factor reumatoide, los ANA y los HLA son
negativos. En este subgrupo la uveítis es muy
rara.

CASO CLÍNICO

Paciente varón que a los 3 años de edad
presenta paniculitis, fiebre intermitente, alte-
raciones poliarticulares, retraso ponderoesta-
tural y hepatoesplenomegalia. Al cabo de

74 ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2001; 12: 73-76

LOSADA CASTILLO MJ, et al.

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.

Fig. 1 y 2:
Queratopatía en

banda que
progresa hacia el

eje pupilar, el
cual no alcanza

por la
instauración de

tratamiento.



unos meses debuta con ojo rojo y disminu-
ción de la agudeza visual de ambos ojos,
observándose en la biomicroscopia: tyndall,
sinequias iridocristalinianas y depósitos
endoteliales. Se implanta tratamiento con
midriáticos y corticosteroides. Posteriormen-
te además de presentar nuevas crisis de uveí-
tis, comienza una queratopatía en banda
(figs. 1 y 2), para la cual se realiza desepite-
lización corneal y se instaura tratamiento con
EDTA. 

A la edad de 13 años se le diagnostica una
ectasia de aorta ascendente asintomática y
presenta un retraso ponderoestatural muy
importante (edad ósea correspondiente a un
niño de 8 años ), por lo cual se hicieron estu-
dios para descartar un origen endocrinológico.

Actualmente el paciente tiene 28 años 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 acompañado de lesiones
pigmentadas, lo que nos lleva a la sospecha
de una retinosis pigmentaria asociada (fig.
4), la cual se confirma con un ERG patológi-
co (amplitud reducida de la onda b).

DISCUSIÓN

La uveítis es una afectación frecuente de
algunas enfermedades reumáticas de la
infancia, entre las que se encuentran la ACJ,
la artritis psoriásica juvenil y la espondilitis
anquilosante (1).

En la ACJ la uveítis anterior es crónica, no
granulomatosa y bilateral en el 70% de los
casos. En los casos que se presenta de forma
bilateral, como ocurrió en nuestro paciente,
la gravedad de la inflamación intraocular
suele ser simétrica. La presentación es casi
siempre asintomática, incluso con presencia
de alta celularidad en el humor acuoso y ésta
puede detectarse en una exploración rutinaria
con lámpara de hendidura. 

Los signos clínicos suelen ser ojo poco
rojo, precipitados queráticos y sinequias pos-
teriores en uveítis de larga evolución no

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

Respecto al curso clínico de la enferme-
dad, en un 10% de los casos la uveítis es
leve, en un 50% es moderada y en un 25% la
inflamación intraocular es muy grave, dura
varios años, pudiendo llegar incluso a produ-
cir ceguera (4). En este subgrupo, puede apa-
recer queratopatía 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 inflamación
intraocular grave
que presentó,
aparecen
cataratas y
sinequias
iridocorneales;
las cuales se
reflejan en la
imagen.

Fig. 4: Imagen
funduscópica, que
muestra con
dificultad por la
opacidad
cristaliniana,
palidez papilar,
vasos filiformes y
lesiones
pigmentadas.
Todo ello
compatible con su
retinosis
pigmentaria.



Está descrito en la literatura que pacientes
con ACJ pueden presentar además retinosis
pigmentaria, como ocurre en el caso descri-
to. Esto es un hecho muy excepcional.

Los corticoides tópicos son inicialmente el
tratamiento de elección y la mayoría 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 citotóxi-
cos está en discusión.

CONCLUSIÓN

Debido a que el inicio de la inflamación
intraocular, como ya se ha dicho, suele ser
asintomático, es muy importante que los
niños de riesgo sean sometidos a un control
regular durante al menos 7 años 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 actuación recomendada en la
mayoría de las publicaciones (5), consiste en
realizar una exploración con lámpara de hen-
didura dependiendo de los factores de riesgo:

• Inicio sistémico: revisión anual.

• Inicio poliarticular: revisión cada 9
meses.

• Inicio poliarticular + ANA: revisión
cada 6 meses.

• Inicio pauciarticular: revisión cada 4
meses.

• Inicio pauciarticular + ANA: revisión
cada 6 meses.
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RESUMEN

Presentamos el caso clínico de un paciente varón de 34 años con escotoma positivo y meta-
morfopsia en el ojo izquierdo; el ojo derecho es asintomático. La exploración oftalmológi-
ca puso de manifiesto un desprendimiento múltiple idiopático del epitelio pigmentario reti-
niano en ambos ojos.

En la revisión ocular de control se observa mediante AFG una coriorretinopatía central serosa
en el ojo izquierdo junto con desprendimientos múltiples del EPR.

El desprendimiento del EPR podría predisponer la formación de un desprendimiento seroso
retiniano. Sin embargo, un desprendimiento seroso retiniano crónico puede producir alte-
raciones del EPR, así como desprendimientos de dicho epitelio pigmentario.

Palabras clave: Coriorretinopatía 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.

CASOS CLÍNICOS



INTRODUCCIÓN

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

Se caracteriza por un desprendimiento
sensorial de la mácula. Es probable que la
acumulación focal de líquido en el espacio
subretiniano se relacione con una disfunción
del EPR.

El desprendimiento del epitelio pigmenta-
rio retiniano (DEP) causa distorsión visual y
perdida de visión (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 porción
interna de la membrana de Bruch.

El pronóstico de esos desprendimientos
depende de la enfermedad subyacente.

Si se presenta en pacientes jóvenes, suele
formar parte de una coriorretinopatía central
serosa y tiene un buen pronóstico. Sin

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

El DEP idiopático podría representar una
predisposición en el desarrollo de un des-
prendimiento seroso retiniano (3).

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 34 años de edad que
acude a nuestro Servicio, procedente de
Urgencias con el diagnóstico de Desprendi-
miento de Retina en el ojo izquierdo.

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

En la exploración oftalmológica 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 asintomático.
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La motilidad ocular extrínseca e intrínseca;
la tensión ocular son normales en ambos ojos.

La exploración de polo anterior mediante
biomicroscopia es normal.

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

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

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

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

Además observamos dos pequeños despren-
dimientos del epitelio pigmentario, uno infe-
rior a la fóvea y otro temporal a la mácula.

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

Un foco pequeño, superonasal a la fóvea; y
otro desprendimiento del epitelio pigmenta-
rio de mayor tamaño y temporal a la mácula.

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

No observamos puntos de fuga activos de
coriorretinopatía central serosa.

No se aprecian hallazgos angiográficos
típicos de neovascularización subretiniana.

Como la exploración angiográfica no
coincide con la exploración oftalmoscópica,
esto es no observamos una coriorretinopatía
central serosa activa en la AFG, mientras que
en la exploración de polo posterior observa-
mos un desprendimiento seroso retiniano en
ojo izquierdo, etiquetamos en un primer
momento este cuadro como un desprendi-
miento múltiple de epitelio pigmentario idio-
pático.

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

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

En dicha revisión de control no se observa
variación clínica alguna. Refiere los mismos
síntomas y la exploración clínica es semejante.

Realizamos una nueva angiofluorescein-
grafía, en la que sigue apreciándose el mismo
patrón angiográfico observado en la revisión
oftalmológica 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 mácula se aprecia un punto de
fuga que corresponde a una coriorretinopatía
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 tardías de la angiofluoresceingrafía.

A continuación de la AFG, se realizó una
angiografía con verde indocianina (AVI)
para descartar la presencia de neovasculari-
zación coroidea oculta.

En el ojo derecho no se observa neovascu-
larización subretiniana. En las fases tardías
se observan dos áreas hiperfluorescentes
correspondientes a la difusión y acumulación
de fluoresceína en los desprendimientos de
epitelio pigmentario, propia de la AFG reali-
zada previamente (fig. 4).

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

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

No se observa neovascularización coroidea.
Teniendo en cuenta los resultados de la

revisión oftalmológica de control, cataloga-
mos ahora este cuadro como una coriorreti-
nopatía central serosa en ojo izquierdo con
desprendimientos de epitelio pigmentario
acompañantes.

No obstante, existe la duda de qué fue pri-
mero. No sabemos si hubo un foco de CCS
en OI previamente que se resolvió en el
momento de la realización de la AFG oca-
sionando varios DEP y que nuevamente
recurrió varias semanas después. Esto justifi-
ca el diagnóstico oftalmoscópico inicial de
desprendimiento seroso retiniano. Además,
en el ojo derecho asintomático observamos
dos desprendimientos de EPR en la AFG que
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podrían ser consecuencia del antecedente
personal de coriorretinopatía central serosa
en este ojo.

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

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

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

DISCUSIÓN

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

Predomina más en los hombres que en las
mujeres, aunque se describen múltiples casos
de coriorretinopatía central serosa, en muje-
res embarazadas.

La coriorretinopatía central serosa es más
común 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 patología.

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

Los síntomas incluyen metamorfopsia y/o
micropsia, escotoma positivo, visión borrosa,
disminución de la visión, pérdida de la sensi-
bilidad en la percepción de los colores, dete-
rioro de adaptación a la oscuridad... En oca-
siones es asintomático.

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 elevación de la retina neurosenso-
rial origina una hipermetropía adquirida (1).

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

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

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

Es frecuente detectar un pequeño despren-
dimiento del epitelio pigmentario (DEP), gri-
sáceo o amarillento y bien circunscrito dentro
del área de la coriorretinopatía central serosa.

Algunas veces, el desprendimiento del
epitelio pigmentario puede estar fuera del
área 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-
pañante, como en el caso clínico descrito por
nosotros, anteriormente (4,5).

La acumulación crónica de líquido seroso
puede producir depigmentación extensa y
alteraciones del epitelio pigmentario. En
algunos casos crónicos, podemos observar
exudados duros, telangiectasias, acúmulos de
pigmento, edema macular cistoide...

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

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

Debe haber una alteración en el balance
neto del flujo de líquido en el espacio subreti-
niano favorecido por una disfunción del EPR.

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

La angiografía fluoresceínica es útil para
confirmar el diagnóstico definitivo de corio-
rretinopatía central serosa y para descartar la
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presencia de una membrana neovascular
subretiniana en los casos atípicos (1).

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

1) Aspecto en humo de chimenea que
muestra durante la fase precoz del tránsito del
contraste, una pequeña mancha hiperfluores-
cente que luego aumenta en sentido vertical.
Durante la fase venosa tardía, el líquido pasa
al interior del espacio subretiniano y asciende
verticalmente como el humo de una chime-
nea, desde el punto de extravasación 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
área 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 tamaño hasta llenar la tota-
lidad del espacio subretiniano.

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

Normalmente el área de fuga activa está
localizada dentro de 1 mm de la fóvea central
y localizada superonasal. En algunos casos
sin embargo, puede estar fuera de la mácula,
como en el caso descrito por nosotros.

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

El pronóstico visual es progresivamente
peor con cada recurrencia.

El más común e importante diagnóstico
diferencial es la neovascularización coroidea

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

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

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

La fotocoagulación con láser del punto de
fuga acelera la resolución del desprendi-
miento seroso, pero no va a influir en el pro-
nóstico visual final de forma significativa.
Tampoco reduce el índice de recurrencias. 

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

Los efectos secundarios del tratamiento
con láser incluyen un escotoma sintomático
y neovascularización asociada al área fotoco-
agulada.
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RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 27 años de edad que acudió al hospital por pérdida visual
aguda unilateral post-traumática. Una vez realizados los estudios clínicos se pudo descar-
tar enfermedad médica y se llegó al diagnóstico de trastorno de conversión.

La característica esencial del trastorno de conversión o somatomorfo es la presencia de sínto-
mas o déficits que afectan las funciones motoras o sensoriales y que sugieren un trastorno
neurológico o alguna otra enfermedad médica. El trastorno psicológico está asociado al sín-
drome o al déficit. Los síntomas no se producen intencionadamente y no son simulados (1).
Los síntomas de tipo sensorial pueden presentarse como ceguera o diplopía. El diagnóstico
sólo es posible cuando es excluida toda alteración orgánica del sistema visual. 

Palabras clave: Trastorno de conversión o somatomorfo, pérdida visual aguda unilateral post-
traumática.

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-

CASOS CLÍNICOS



INTRODUCCIÓN

Las neurosis histéricas de tipo conversivo
son enfermedades con un síntoma físico sin
una alteración orgánica identificable. Dichos
conflictos pueden relacionarse con la apari-
ción del síntoma o con la exacerbación del
mismo. Son factores predisponentes el estrés
psicosocial externo y los trastornos histrióni-
cos y por dependencia de la personalidad. Es
más frecuente en mujeres en los últimos años
de la adolescencia y en los primeros de la
edad adulta (2).

Los síntomas de la alteración no están pro-
ducidos de manera intencional y no es posi-

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

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

CASO CLÍNICO

Paciente mujer de 27 años de edad que
acudió por urgencias refiriendo pérdida brus-
ca de visión en OI tras haber sufrido un acci-
dente de tráfico. Como antecedentes perso-
nales refería ser ambliope de ese mismo ojo. 

La exploración oftalmológica reveló una
agudeza visual de 0,8 en ojo derecho y en ojo
izquierdo de no percepción de luz, pero de
proyección 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 abducción del
OI. A la exploración con lámpara de hendi-
dura presentaba hemorragia subconjuntival y
pupila reactiva en midriasis media. La PIO
era normal en ambos ojos y no se observaron
anomalías en el examen funduscópico. El
TAC de urgencias y la radiografía orbitaria
no presentaban alteraciones. Se instauró tra-
tamiento con corticoides. Ante la presencia
de ceguera subjetiva inexplicable por la
ausencia de irregularidades en la explora-
ción, se solicitaron exámenes objetivos para
demostrar la integridad del sistema visual
entre la retina y el cortex occipital, tales
como pruebas electrofisiológicas (PEV) y de
imagen, TAC helicoidal, en el que los ner-
vios ópticos, la musculatura extrínseca y las
restantes estructuras retroconales estaban
conservadas y no existía patología ósea. 
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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.

Fig. 1: Imagen
funduscópica de

OI normal.

Fig. 2:
Reconstrucción

sagital de la
órbita.



Tres días después la paciente recupera
agudeza visual en ojo izquierdo que pasa a
ser de 0,5. Se recibieron los resultados de
PEV y se realizó un estudio campimétrico
siendo ambos normales. 

Tras la ausencia de resultados positivos en
todos los exámenes y pruebas complementa-
rias realizadas se sospechó el diagnóstico de
trastorno de conversión. Se indaga sobre su
historia médica antigua y se evidencia un
trastorno ansioso depresivo por problemática
afectiva durante la infancia, matizado por el
alcoholismo de su compañero, con tentativas
previas de autolisis desde hace algunos años.
La paciente se encuentra actualmente en tra-
tamiento psiquiátrico y no presenta altera-
ción oftalmológica a parte de su ambliopía.

DISCUSIÓN

Los síntomas y signos oftalmológicos
pueden ser la manifestación de un trastorno
psiquiátrico oculto, el cual podía existir pre-
viamente o ser desarrollado como reacción a
una experiencia traumática en un individuo
vulnerable (4), como ocurrió en el caso de
nuestra paciente.

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

Centrándonos en las alteraciones pura-
mente oftalmológicas éstas pueden ser sen-
soriales: ambliopía, defectos del campo
visual, diplopía, ceguera, alucinaciones,
dolor, disestesias, o motoras: blefarospasmo,
anormalidades pupilares, ptosis, alteración
de la convergencia y acomodación, estrabis-
mo o nistagmo. La ambliopía es probable-
mente el trastorno ocular somatomorfo más
común en oftalmología, representando 5%
de los pacientes (5).

En un estudio prospectivo de 4 años de
duración realizado en Alemania se incluyeron
169 pacientes con síntomas pseudoneurológi-
cos de conversión. Se observó un alto por-
centaje de comorbilidad psiquiátrica y fre-
cuentes episodios traumáticos durante las eta-

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

El trastorno de conversión peri-traumático
se presenta inmediatamente después de la
exposición 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 pronósti-
co son el inicio repentino y la presencia de
estrés claramente identificable al inicio de la
enfermedad. Síntomas como parálisis, afonía
y ceguera se asocian también a un buen pro-
nóstico. Entre el 45% y 78% experimentan
una resolución completa de las alteraciones
visuales (5).

El diagnóstico sólo es posible cuando es
excluida toda alteración orgánica del sistema
visual. Para ello además de la exploración
clínica oftalmológica es necesario obtener
datos objetivos mediante diferentes pruebas
complementarias, como las pruebas de ima-
gen y electrofisiológicas. La diferenciación
entre un trastorno de conversión y un trastor-
no facticio o de simulación es difícil cuando
la afectación psicopatológica no es evidente.
El trastorno de conversión no debe diagnos-
ticarse si los síntomas o los déficits se expli-
can por un trastorno neurológico o de otro
tipo, por los efectos directos de una sustancia
o por comportamientos o experiencias cultu-
ralmente aprobados.
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No existe consenso en la literatura sobre la
indicación de una valoración psiquiátrica en
estos casos (87). 
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RESUMEN

Presentamos el caso clínico de una paciente sometida a varios procedimientos refractivos (que-
ratotomía radial hace 15 años y PRK hace 6 años), que acude para ser intervenida de cata-
ratas. Nos encontramos que no podemos precisar, con ninguno de los métodos de cálculo
actuales, la lente intraocular adecuada para conseguir la emetropía. Describimos como se
resolvió este problema refractivo.

Palabras clave: Queratotomía radial, PRK, cirugía 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.

CASOS CLÍNICOS

INTRODUCCIÓN

Hoy en día, las exigencias en la cirugía de
la catarata han variado, contemplando la
ametropía como un error refractivo. Se está
asumiendo que el paciente no sólo debe estar
bien intervenido, sino también que el resulta-
do visual sin corrección sea lo mas próximo
a la unidad.

Dicha cuestión se complica enormemente
cuando el paciente ha sido intervenido de
cirugía refractiva, y en algunas ocasiones con
procedimientos de distinta índole.

Presentamos un caso clínico mostrando
dicha situación.

CASO CLÍNICO

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

La paciente había sido operada en 1986 de
queratotomía radial, no presentando infor-
mes relacionados con la intervención.

En 1995 se interviene de PRK, presentan-
do una topografía postoperatoria de dicha
intervención.

Por tanto, no teníamos ningún informe
previo a la primera cirugía (queratometría).

La exploración oftalmológica en febrero
del 2001 era la siguiente:



1. Agudeza Visual: O.D.: bultos, O.I.: 0.5 W.
2. Biomicroscopia: incisiones de querato-

tomía radial bilaterales (9 incisiones) dejan-
do los 3 mm centrales libres.

Se apreciaba un haze tipo I en ambos ojos.
En O.D.: catarata nuclear que sí justifica-

ba su disminución de visión de muy probable
origen cortisónico.

O.I.: Catarata nuclear incipiente. 
3. Tonometría: O.D.: 12 mmHg, O.I.: 12

mmHg.
4. Fondo de Ojo: presentaba laserterapia

profiláctica periférica antigua, y lesiones
retinianas miópicas bilaterales sin afectación
de su función macular.

La refracción que presentaba era la
siguiente:

— Refractómetro automático (dilatada): 
O.D.: –11 –3.50 a 112º, O.I.: –10.50 –3.0

a 80º.
— Esquiascopia (dilatada): O.D.: –7.50,

0.I.: –6.25
Es importante saber que la paciente del ojo

que iba a ser intervenida (O.D.) no mejoraba
con estenopeico, ni con refracción, por su
catarata nuclear densa. En pacientes refracti-
vos quirúrgicos solemos realizar la interven-
ción bilateral pero ante la posible sorpresa
refractiva decidimos realizarlo en períodos
diferentes.

Por supuesto, antes de la cirugía se le expli-
có a la paciente que la lente podía tener que
ser explantada por el más que probable error
refractivo; situación que la paciente aceptó.

RESULTADOS

No podíamos basarnos en ninguno de los
métodos de cálculo actuales para conseguir
la emetropía tras la cirugía de la catarata.

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

1. Pacientes intervenidos anteriormente de
cataratas y que ya tenían un procedimiento
refractivo se nos hipermetropizaban de 2
dioptrías. Dicha paciente presentaba un eje
anterioposterior de 30,95 y queratometría de
34,75 y 35,0 obteniéndose una lente de 13,0
D. Con el factor de corrección nos quedaría
una lente de 11,0 D.

2. Además, suponiendo que la emetropía
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
tenía un eje anteroposterior de 30,95 le aña-
dimos hasta 31,50 mm suponiendo que ese
es el estado previo a la cirugía refractiva
antes de impactar el láser, y calculamos la
lente con una queratometría media de 43 K.
La lente que obtuvimos fue de  0 D. para la
emetropía. Si se quedó con –7,0 D tendría-
mos una lente de 11,0 D.

En la cirugía todo transcurrió absoluta-
mente normal observando al día siguiente en
la exploración:

Agudeza visual postoperatoria sin correc-
ción: 0.1 D.

Agudeza visual con corrección: 0.8.
Necesitaba un +6.50 en gafas tras la ciru-

gía de cataratas ¡Vaya sorpresa refractiva!
A los 10 días se le explantó la lente y se le

colocó la ideal en relación a la fórmula des-
crita por Retzlaff, Sanders y Kraff (1) , P: I +
(RA por FR), siendo:

P: potencia de la LIO para emetropía.
I: potencia de la LIO implantada.
RA: refracción actual postoperatoria.
FR: factor de refracción.

Si la LIO es más 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 días de la segunda intervención,
la paciente tenía sin corrección una agudeza
visual de 0,80 espontánea, con una refrac-
ción de –0,25 –0,50 a 170º.

DISCUSIÓN

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 algún procedimiento
refractivo. Son los siguientes:

1. Método del cálculo o de la historia clí-
nica.

Descrito por Holladay (2). Necesita saber
la queratometría previa al proceso refractivo,
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la refracción previa y la refracción que tenía
el paciente estabilizada antes del desarrollo
de la catarata. NO PODÍA SER USADO EN
NUESTRO CASO CLÍNICO.

2. Método de lentes de contacto duras.
También descrito por Holladay (2). Se

necesita que el paciente vea más de 3/10 para
realizar la sobrerrefracción. NO PODÍA SER
USADO EN NUESTRO PACIENTE.

3. Topografía corneal.
Las córneas intervenidas por procesos

refractivos tienen alteradas la relación nor-
mal existente entre la superficie anterior y
posterior de la córnea, (3), fenómeno en el
que se basan la mayoría de los topógrafos.
Seitz (4) observó que las mediciones directas
del poder de la córnea subestiman el aplana-
miento real de la córnea entre un 14 y un
30%.

Smith (5) ha desarrollado su propia ecua-
ción para los resultados topográficos tras
cirugías refractivas, pero necesita ser con-
trastado.

4. Queratometría manual y automática.
Presentan la misma base de error que los

topógrafos corneales (6).
Si la paciente hubiera sido intervenida

sólo de queratotomía radial el queratómetro
automático es muy útil debido a que sólo
necesita los 2,6 mm centrales, y dicha técni-
ca es la única que mantiene la relación entre
la cara anterior y posterior de la córnea. Pero
nuestra paciente se intervino posteriormente
de PRK. Es importante saber que en pacien-
tes intervenidos de queratotomía radial están
hipermetropizados después de la cirugía de
la catarata en 2 ó 3 dioptrías, y que se debe-
ría esperar por lo menos 3 meses después de
la cirugía a que se estabilice la refracción,
debido a que se produce reapertura de las
incisiones. Debido a que nuestra paciente se
había intervenido hacía 15 años supusimos
que había pasado suficiente tiempo para pro-
ducirse una cicatrización ya permanente.
TAMPOCO PODÍAMOS USAR DICHO
MÉTODO.

Muchos autores aconsejan usar para estos
pacientes fórmulas de tercera generación (7),
pero en estas fórmulas necesitan determinar
la posición efectiva de la LIO y por tanto
necesitan la queratometría previa.

CONCLUSIÓN

La cirugía refractiva ha emergido con tan-
ta fuerza que son múltiples las situaciones
clínicas que pueden presentar nuestros
pacientes.

Nuestro caso clínico es una muestra del
vacío todavía existente en este campo oftal-
mológico. Nosotros intentamos adivinar la
lente adecuada para paliar su defecto refrac-
tivo, y comprendimos que los datos que nos
mostraba el refractómetro eran totalmente
inciertos (ya desde el primer momento lo
desestimamos), y que la esquiascopia nos
proporciona una simple aproximación, pero
que en realidad la alteración de las superfi-
cies corneales dejan al oftalmólogo literal-
mente «fuera de juego».

Considero que es muy necesario hablarle
claro al paciente y que sea él el que decida si
quiere asumir el riesgo de una segunda inter-
vención para explantación de la LIO.

La paciente necesitaba una LIO de 17,5 D,
que equivalía a unas 3 dioptrías de miopía,
muy alejada de lo que en realidad le progra-
mamos en un primer tiempo 11,0 D, lo que le
supuso una hipermetropía de +6,50. Tras la
explantación de la LIO la paciente consiguió
la emetropía. 
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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, cirugía, 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.

REVISIÓN

INTRODUCCIÓN

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

ma (disminución visión, dolor, reacción
inflamatoria desproporcionada al trauma qui-
rúrgico, infiltrado vítreo, etc.). Debemos
seguir un protocolo ordenado que incluya los
siguientes pasos:

• Valoración clínica: Establecer la necesi-
dad o no de una vitrectomía, de acuerdo a los
criterios establecidos en el estudio multicén-



trico americano sobre endoftalmitis y vitrec-
tomía — EVS (1). Si la visión es sólo de per-
cepción de luz estaría indicada la vitrectomía
inmediata, mientras que si es de movimiento
de manos o mejor en principio ésta no pare-
ce aportar un beneficio significativo.

• Toma de muestras de cámara anterior y
humor vítreo: La toma de humor acuoso se
puede realizar mediante una paracentesis con
una aguja de pequeño calibre (de 25 a 30 G),
extrayendo 0,1-0,2 ml. En caso de que que-
ramos realizar un lavado de cámara anterior
para limpiar los detritus y mejorar la visuali-
zación podemos hacer uso de las cánulas
bimanuales de irrigación-aspiración. Para la
toma de la muestra vítrea se puede hacer uso
de una aguja conectada a una jeringa o de un
vitreotomo, que permite succionar y cortar el
gel vítreo, evitando tracciones.

• Inyección de antibióticos intravítreos:
Los más 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
práctica totalidad de las bacterias responsa-
bles de las endoftalmitis postoperatorias. En
caso de pacientes alérgicos a los antibióticos
beta-lactámicos se puede utilizar Amikacina
(0,4 mg en 0,1 ml), que fue uno de los anti-
bióticos intravítreos utilizados en el EVS.

• Procesamiento de las muestras: En
principio mediante cultivo, utilizando
medios que permitan detectar bacterias y
hongos. El antibiograma nos permitirá 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 reinyección
de antibióticos intravítreos, asociada o no a
vitrectomía según la evolución de cada caso
concreto, es poco frecuente y suele realizar-
se a las 24-48 horas). Recientemente se está
estudiando el uso de técnicas de genética
molecular para permitir una identificación
más rápida y sensible de los microorganis-
mos responsables, pero su aplicación clínica
es en la actualidad limitada.

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

BIOPSIA VÍTREA

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 línea de nuestro compañero 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 día, la difusión de la facoemulsificación
nos ha permitido disponer a la mayoría de los
cirujanos de catarata de un equipo con el que
poder realizar una vitrectomía anterior en
condiciones, y es sólo un paso más el utilizar
el mismo para hacer la toma de la muestra
vítrea.

Para los que no tengan experiencia en
vitrectomía posterior lo más sencillo es reali-
zar una vitrectomía posterior «seca». Se rea-
liza una pequeña apertura conjuntival cerca-
na a limbo, aplicamos diatermia sobre la
esclera, se penetra en cavidad vítrea con una
lanceta de 20G (en su ausencia hasta una
aguja de 20G podría servir) y por ahí intro-
ducimos el vástago del vitreotomo anterior al
que habremos quitado su funda de irrigación.
La aspiración se hará manualmente con una
jeringa que conectaremos a la línea de aspi-
ración 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 presión que
acciona el mecanismo de guillotina). Proba-
blemente habrá una conexión 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 vástago introdu-
cido en vítreo medio-anterior, accionaremos
el corte con el pedal y con la jeringa extrae-
remos 0,2-0,4 ml de humor vítreo.

En principio no es recomendable aspirar
mayor cantidad, porque nos quedaría un ojo
hipotónico a no ser que tengamos irrigación.
En caso de que una vitrectomía posterior
reglada fuese necesaria (visión menor de
movimiento de manos de acuerdo al EVS 1)
es mejor que la misma la realice un compa-

94 ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2001; 12: 93-96

CORDOVÉS DORTA LM, et al.



ñero con experiencia en este campo. Recor-
dar que una de las principales causas de
demandas judiciales en Estados Unidos (país
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 vítrea aunque se produzca un
desprendimiento de retina, pero sí por inten-
tar una vitrectomía sin contar con los medios
o la preparación necesarias.

CULTIVOS

La muestra vítrea y el aspirado de cámara
anterior idealmente deberían 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
microbiólogos (fig. 2).

GENÉTICA MOLECULAR

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

INYECCIÓN DE
ANTIBIÓTICOS
INTRAVÍTREOS

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

de lo tóxico que es inyectar una dosis equi-
vocada de un antibiótico en cavidad vítrea.

Nosotros hemos puesto en marcha una
pauta que simplifica mucho la dilución y
además evita errores. Hemos preparado unos
«kits de emergencia» (5) que contienen 2
viales de suero fisiológico de 50 ml y 1 enva-
se de Vancomicina (Diatracín®, 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 fisiológico (toma-
mos unos 5 ml del vial de suero, diluimos el
antibiótico en polvo, y luego lo volvemos a
inyectar en el vial de fisiológico) consegui-
mos la concentración de 1 mg por 0,1 ml, y
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Fig. 1:
Vitreotomo
conectado al
mecanismo que lo
acciona y a la
jeringa con la que
aspiramos la
muestra.

Fig. 2.



con los 1.000 mg de Ceftazidima diluidos en
los 50 ml de fisiológico conseguimos la con-
centración de 2 mg por 0,1 ml para la inyec-
ción intravítrea.

No hay mal que por bien no venga, y con
el cambio de las jeringas de insulina a 100
UI/ml se nos ha simplificado el inyectar el
volumen adecuado. Sólo hay que coger 0,1
ml, hasta la marca de 10 UI con la jeringa de
insulina del vial de 50 ml en el que hemos
preparado la dilución del antibiótico 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 vítrea) y enrasar hasta 0,1 ml.
Para inyectarlo es preferible no utilizar la
entrada realizada para el vitreotomo, sino
cerrar ésta e inyectar el antibiótico en otra
zona a 3 mm de limbo.

En el caso de pacientes alérgicos a los
beta-lactámicos, la otra opción es utilizar
Amikacina (Amikacina Normon EFG®,
Biclin®). Comercialmente viene en una solu-
ción de 250 mg/ml, por lo que tendremos que
extraer 0,8 ml del vial de suero fisiológico,
desecharlos, y luego inyectar 0,8 ml de la
solución comercial del antibiótico en el vial
del suero para conseguir los 0,4 mg por 0,1
ml que necesitamos. Para otros antibióticos o
antifúngicos hay que asegurarse antes de uti-
lizar pautas de este tipo y a menudo es mejor
contar con el Servicio de Farmacología Clí-

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

Aunque el EVS (1) demostró que los anti-
bióticos intravenosos empleados en el mismo
no fueron útiles (es un tema muy discutido,
sobre todo porque no se usó Vancomicina
intravenosa), muchos de nosotros seguimos
empleándolos y podemos aprovechar las
diluciones que hemos realizado para la
inyección intravenosa, ya que la dosis que
hemos retirado es ínfima.

Con este pequeño resumen, sólo queremos
transmitir a nuestros compañeros parte de lo
que hemos ido aprendiendo e ideando tras
muchos años de interés e inquietud dentro
del campo de las infecciones oculares. 
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RESUMEN

El calor y el frío 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 científicos de los efectos del calor y del frío sobre los tejidos y han aparecido
nuevas fuentes de calor con el progreso técnico.

Por otra parte los principios básicos y las indicaciones clásicas están siendo olvidadas por
muchos oftalmólogos jóvenes que apuestan por las nuevas tecnologías. 

En este trabajo vamos a revisar y a poner al día los conocimientos básicos y las pautas de la
termoterapia con sus correspondientes razonamientos científicos. A partir de ello repasare-
mos las indicaciones, contraindicaciones y efectos secundarios. No vamos a detenernos en
el uso del calor durante la cirugía, como la diatermocoagulación, la lasercoagulación o el
bisturí de radiofrecuencia.

Palabras clave: Calor-párpados, frío-párpados, edema-tratamiento, enfermedades de los pár-
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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INTRODUCCIÓN

La termoterapia es una técnica muy difun-
dida porque es casi tan antigua como el hom-
bre, es de fácil aplicación, no precisa pres-
cripción facultativa y usada con precaución
no da grandes problemas.

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

En esta revisión vamos a poner al día los
conocimientos básicos y las pautas de la ter-
moterapia con sus correspondientes razona-
mientos científicos. A partir de ello pasare-
mos a la parte más práctica precisando las
indicaciones, contraindicaciones y efectos
secundarios. No vamos a detenernos en el
uso del calor durante la cirugía, como la dia-
termocoagulación con electrodos ni la laser-
coagulación ni la coagulación y el corte con
bisturí 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 húmedo (agua caliente). La
mayor parte de los autores incluyen bajo el tér-
mino de termoterapia el uso del calor y del frío
como agente físico terapéutico (2).

Tipos

Termoterapia por conducción

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

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

Las formas más típicas de termoterapia
por conducción son las compresas calientes,
los metales calientes y los baños de agua
caliente (y también fría).

Termoterapia por convección

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 más llegando a los
vasos subcutáneos.

El tratamiento se realiza por medio de
lámparas de infrarrojos.

Termoterapia por conversión

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

EFECTOS FISIOLÓGICOS 
DEL CALOR

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

Dilata los vasos sanguíneos lo que conlle-
va un aumento del flujo de la sangre con su
correspondiente incremento en el aporte de
O2 y nutrientes y la mejora del drenaje veno-
so y linfático. También crece la permeabili-
dad capilar (3).
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Acrecienta el metabolismo celular local,
que unido al incremento del flujo sanguíneo
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 colágeno (5,6).

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

Además, 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-
ción 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 glándulas 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 ojos.

— Hiper e hiposensibilidad al calor.
— Alteraciones circulatorias, aunque en

algunas patologías circulatorias superficiales
de los párpados sí pueden emplearse.

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

INDICACIONES EN
OCULOPLÁSTICA

La termoterapia tiene un efecto benéfico
en las siguientes patologías:

— Inflamación aguda y subaguda de
glándulas de Zeiss, Meibomio y Moll: calor
seco durante todo el proceso y húmedo cuan-
do se busque la fistulización/drenaje espon-
táneo, acompañados de un suave masaje.

— Dacriocistitis y dacriocanaliculitis: la
misma pauta.

— Edema inflamatorio y postquirúrgico:
frío local en los primeros días y baños de
contraste en los casos muy duraderos.

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

— Bolsas idiopático-seniles: frío local al
levantarse y al acostarse.

— Bolsas y/o edema de la oftalmopatía
tiroidea: frío local. 

FORMAS DE APLICACIÓN

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

Frío seco: Aquí lo que se aplica es un hot-
cold pack frío o bien, una bolsa de plástico o
un guante de látex lleno de hielo. El resto es
igual que el apartado anterior.

Calor húmedo: De una manera similar
ponemos un paño empapado en agua calien-
te sobre la zona a tratar. Además de dismi-
nuir la inflamación facilita la fistulización
porque macera la piel.

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

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

Baños fríos: En general se usan unos reci-
pientes especiales con suero fisiológico frío
que se adaptan bien al reborde orbitario, se
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vuelca con la cara mirando al cielo y se abren
los párpados para que el líquido frío entre en
contacto con el polo anterior del globo. Es
útil para las conjuntivitis alérgico-irritativas
y para el cansancio ocular. No conviene repe-
tirlo más de tres veces al día.

PRECAUCIONES

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

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

Los cambios bruscos de calor a frío con-
llevan un riesgo teórico «ínfimo» de espasmo
de arteria central de la retina.

COMENTARIOS

La región órbitopalpebral es ideal para la
aplicación de la termoterapia ya que el ele-
mento diana es muy superficial y accesible y
la piel es muy delgada. Además, dilata los
poros cutáneos aumentando la penetración
de las pomadas. Y, por si fuera poco, facilita
la repermeabilización de conductos excreto-
res en la medida que el calor aumenta la
solubilidad de las secreciones, dilata los con-
ductos de excreción y se moviliza gracias a
los masajes acompañantes.

Como ya vimos anteriormente, el gran
peligro es el globo ocular que, en caso de ser
lesionado el pronóstico 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 diseñar el trabajo con
más rigor científico y estadístico pero nos
hemos encontrado con dificultades en la

estandarización del tratamiento, en la cuanti-
ficación de la lesión y en la valoración de los
efectos. También era muy difícil estudiar los
efectos de la termoterapia cuando siempre
iba acompañada de otros tratamientos.

La extracción de conclusiones es difícil y
arriesgada pero podemos afirmar que la ter-
moterapia tiene efectos benéficos en algunas
enfermedades inflamatorias de los párpados
y vías lagrimales y en otras afecciones pare-
ce que también. Como el uso correcto de la
fuente de calor o frío proporciona gran segu-
ridad al tratamiento y carece de efectos
secundarios importantes puede ser probada
en enfermedades que no se curan y que teó-
ricamente pueden verse beneficiadas. 
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RESUMEN

Aunque el uso de membrana amniótica humana en la reparación quirúrgica de defectos cutá-
neos data de comienzos del siglo XX (Davis, 1910) no se describe su uso en Oftalmología
hasta 1940 cuando De Roeth la utiliza para reparar defectos conjuntivales. A pesar de su
disponibilidad y de las teóricas ventajas que conlleva su uso (poderoso agente inmunomo-
dulador y tectónico biocompatible, entre otras), debido a la escasez de conservantes ade-
cuados su utilización no se generalizó hasta finales de los años 90 (Battle, Tseng, Lee, Prab-
hasawat.).

Hoy en día, en los escasos centros con capacidad para aislar y almacenar membrana amniótica
ésta supone un arma terapéutica de primer orden en la patología de la superficie ocular y
sobre todo en aquellas entidades con componente inflamatorio y fenómenos autoinmunes
sobreañadidos. 

Consideramos que la difusión de la técnica contribuirá a la óptima resolución de patología
complicada de la superficie ocular en la comunidad oftalmológica.

Realizamos una revisión actualizada del tema mostrando imágenes que muestran algunos casos
de nuestra corta experiencia.

Palabras clave: Trasplante, amniótica, superficie, reconstrucción.
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INTRODUCCIÓN

A pesar de los avances tecnológicos expe-
rimentados en los últimos tiempos y su apli-
cación en la mayoría de las parcelas de la
Oftalmología todavía existen patologías en
las que los arsenales terapéuticos disponibles
no son suficientes para lograr una restitución
anatómica y funcional aceptable. 

Especial mención haremos de aquellas
entidades que se refieren a la superficie ocu-
lar. Múltiples son las enfermedades para las
que no disponíamos hasta el momento de
soluciones eficaces debido a las especiales
características de esta parte del segmento
anterior del ojo. Síndromes como el Stevens-
Johnson o el penfigoide, los traumatismos
químicos, las enfermedades degenerativas
crónicas como el pterigión recurrente, las
neoplasias y algunas enfermedades infeccio-
sas pueden ocasionar defectos estructurales y
funcionales de muy complicada resolución.

Estas circunstancias han sido la clave de la
rápida aceptación y la generalización por la
comunidad científica oftalmológica de una
técnica ya utilizada décadas atrás y que se
abandonó por ausencia de medios adecuados
para su generalización: la extracción, conser-
vación e implante de membrana amniótica

humana para la reconstrucción y tratamiento
de la patología de la superficie ocular.

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

ANTECEDENTES HISTÓRICOS

A pesar de que el uso de membrana
amniótica humana en la reparación quirúrgi-
ca de defectos cutáneos data de comienzos
del siglo XX (Davis, 1910) no se describe su
uso en Oftalmología 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 70º. A pesar
de su disponibilidad y de las teóricas venta-
jas que conlleva su uso (poderoso agente
inmunomodulador y tectónico biocompati-
ble, entre otras), debido a la escasez de con-
servantes adecuados su utilización no se
generalizó hasta finales de los años 90, cuan-
do Kim (1), Tsubota (2) Battle, Tseng (3) y
Prabhasawat generalizan su uso. En España
en este sentido destacan los trabajos del gru-

102 ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2001; 12: 101-107

RODRÍGUEZ MARTÍN J, et al.

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.



po del Prof. Murube y del Prof. Sánchez
Salorio.

CARACTERÍSTICAS DE LA
MEMBRANA AMNIÓTICA

(M.A.)

La placenta de término es discoide, con un
diámetro 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 útero. 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 fácil disección
y de aspecto traslúcido.

Durante la gestación el amnios contribuye
tanto a la creación de líquido amniótico
como al intercambio de nutrientes y dese-
chos metabólicos. Histológicamente se
caracteriza por estar compuesto de tres
capas: un epitelio monoestratificado, una
membrana basal y una matriz estromal avas-
cular, compuesto de lamininas de colágeno.

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

1. Efecto tectónico en defectos estructu-
rales.

2. Efecto antiadhesivo en superficie epi-
telial.

3. Efecto adhesivo en superficie estro-
mal.

4. Aporte e integración de sustrato estro-
mal.

5. Barrera antimicrobiana.
6. Disminución de inflamación y neovas-

cularización.
7. Disminución frecuencia de aparición

cicatrices.
8. Efecto promotor de epitelización

(migración y adherencia).
9. Efecto antiálgico.

10. Medio para cultivo celular in vivo e in
vitro (cél. epiteliales y limbares).

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

1. Baja antigeneicidad (baja expresión
antígenos complejo mayor de histocompati-
bilidad).

2. Secreción de factores de crecimiento
epitelial: EGF, TGF-alpha, KGF, HGF,
bFGF, TGF-beta1, -beta2, -beta3, KGFR y
HGFR.

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

4. Disminución factores de diferenciación
miofibroblastos.

5. Inhibición proteasas.
6. Desestructuración genes codificadores

de interleuquinas.
7. Inhibición factores angiogénesis.
8. Sus lamininas favorecen el anclaje celu-

lar mediante hemidesmosomas.

EXTRACCIÓN Y
CONSERVACIÓN DE LA M.A.

Tanto la extracción de membrana amnióti-
ca como el proceso de conservación humana
y su implante deben ser actividades a realizar
por un equipo conocedor de los transplantes
y su manejo, siendo preferible que se efectúe
por el mismo grupo que realice los trasplan-
tes de córnea 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 extracción programada se realiza en el
curso de una cesárea para evitar la contami-
nación que puede afectar al tejido al pasar
por el canal del parto. 

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

Una vez obtenida la placenta y bajo condi-
ciones de flujo laminar se limpiará la misma
de desechos hemáticos y fetales con suero
fisiológico estéril sólo o con la adicción de
un combinado de antibióticos: penicilina (50
µg/ml), estreptomicina (50 µg/ml) neomicina
(100 µg/ml) y anfotericina B (100 µg/ml). 

Una vez limpia y tras la inspección
macroscópica por el obstetra se separará con
leve tracción el amnios del corion intentando
diseccionar una o varias piezas de al menos
10x10 cm de superficie. El resto placentario
(corión con cotiledones y decidua) se dese-
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 conservación utilizados para
trasplante corneal (K-Sol, DexSol, Optisol),
o utilizar un medio de conservación com-
puesto de solución Eagle-Dulbecco y glice-
rol a partes iguales, o bien una combinación

de ambas siendo esto último lo más reco-
mendado.

Identificaremos cada recipiente con las
iniciales de la donante así como la fecha de
extracción y el número de pieza.

A pesar de que se ha descrito la utilización
con éxito de membrana amniótica tras su
extracción (10) debemos proceder a su con-
servación mediante criopreservación a –80 º
C (11).

INDICACIONES DE
UTILIZACIÓN DE M. A. EN LA

PATOLOGÍA DE LA
SUPERFICIE OCULAR

Según el lado por el que se implante la
membrana amniótica se puede utilizar como
«parche biológico» 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
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lamininas de colágeno). También está descrito
su uso de tipo «oclusor» en los puntos lagri-
males. Varias son por tanto las patologías que
se han visto beneficiadas por su uso:

1. Úlceras corneales persistentes

— Postinfecciosas: virus Herpes Zoster,
bacterianas (fig. 1).

— Postraumáticas: quemaduras térmicas
y químicas sobre todo por álcali (12).

— Úlceras neurotróficas (13).
— Degenerativas: distrofias, erosiones

recurrentes. 
— Secundarias: queratopatía bullosa (14).

2. Afectación conjuntival

— Enf. muco-sinequiantes: penfigoide,
Stevens-Johnson (15).

— Simbléfaron.
— Pterigión recurrente (16).
— Neoplasias.

3. Otras indicaciones 

— Limbitis-escleritis necrotizante (fig. 2).
— Defectos de ampollas de filtración de

cirugía glaucomatosa.
— Recubrimiento valvular glaucomatoso.
— Xerosis: Sjögren primario y secunda-

rio. 
— Insuficiencia limbar corneal (17,18).
— Prevención opacidad postquirúrgica

tras fotoqueratectomía (PRK, PTK, en expe-
rimentación) (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 específico) se efectuarán los
pasos necesarios para disponer en el quirófa-
no del tejido a temperatura ambiente con un
mínimo de 30 minutos previo al implante.

Se procederá al aclaramiento de la pieza
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Fig. 2: A)
Esclerolimbitis
necrotizante
perforada
secundaria a
infección por
Acanthamoeba. 
B) Queratectomía
y limpieza de
tejido necrótico.
C) Sutura de dos
capas de
membrana
amniótica. 
D) Aspecto
postoperatorio
con resolución de
la perforación.
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con solución salina balanceada (BSS©) y se
separará del papel de nitrocelulosa antes de
su implante.

La técnica quirúrgica varía 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 implantación deberá ser sobre un
lecho sin tejidos desvitalizados.

El implante podemos combinarlo con
otras técnicas como el trasplante de limbo,
exéresis de tejido neoplásico o degenerativo,
implante de válvula, de mucosa bucal, de
trasplante de córnea, tarsorrafia, etc. 

Según sea la patología y el objetivo pro-
puesto podremos realizar el implante corneal,
recortándolo 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 (también posible con poli-
glactin, seda virgen, etc.), fijándolos a fórnix
conjuntival y márgenes laterales o a limbo
corneal según sea el injerto. Si el objetivo del
trasplante es el injerto de tejido la tendencia
actual es a la realización de multicapas de
membrana amniótica (22). Si el implante es
puramente corneal podemos aplicar al térmi-
no de la cirugía una lente de contacto prefe-
riblemente de alta permeabilidad al oxígeno
(dK/L).

EVOLUCIÓN Y CUIDADOS
POSTQUIRÚRGICOS

Examinaremos al paciente a las 24, 48, 72
horas, y luego a la 1.ª, 2.ª, 3.ª semana y al pri-
mer y segundo mes.

Desde el primer día utilizaremos una com-
binación de antiinflamatorio y antibiótico
tópicos (dependerán de la patología de base)
con disminución en la frecuencia de instila-
ción en el período postquirúrgico. Añadire-
mos otro principio activo tópico o sistémico
si por su patología fuera necesario. 

Prestaremos atención 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 perforación
y dada la posible ausencia de transparencia
que permita visualizar los medios oculares
realizaremos control diario de constantes y
ecografía ocular seriada en prevención de
infección durante los primeros días.

PERSPECTIVAS FUTURAS

Actualmente se puede disponer de mem-
brana amniótica liofilizada (Bio-Tissue©)
aunque todavía de proveedores limitados.

Dada la rápida aceptación y difusión en la
comunidad oftalmológica internacional de
esta técnica es de prever que se sigan ensa-
yando nuevas aplicaciones. En esa línea ya
se han comunicado los primeros resultados
de su aplicación en pacientes fotoqueratecto-
mizados con láser excímero demostrando
una disminución de opacidades secundarias
tras su uso (19).

Otra tendencia actual es su aplicación en
la investigación como sustrato de cultivos
celulares corneales (células epiteliales y
células limbares) para su posterior transplan-
te ocular (23,24).

En conclusión debemos decir que aquellos
centros con capacidad para aislar y almace-
nar membrana amniótica ésta supone un
arma terapéutica de primer orden en la pato-
logía de la superficie ocular y que el éxito
obtenido con esta técnica hacen que la dispo-
nibilidad de su utilización sea necesaria en
cualquier centro oftalmológico de referencia.
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RESUMEN

Describimos nuestra técnica quirúrgica en el tratamiento de la subluxación congénita del cris-
talino. La misma consiste en la realización con cistitomo diatérmico de mini-capsulorrexis
en la proximidad del ecuador del cristalino, en la zona de máxima diálisis 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 desinserción zonular durante la aspiración de
su contenido, permitiéndonos la introducción endosacular del anillo capsular y de la lente
intraocular. 

Palabras clave: Subluxación congénita, cristalino, cirugía.

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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INTRODUCCIÓN

La subluxación congénita del cristalino es
debida a la desinserción o diálisis de las
fibras zonulares, lo que debilita su sujeción
ocasionando inestabilidad del mismo, lo que
puede dar lugar a síntomas oculares como la
disminución de la agudeza visual, fotofobia,
deslumbramiento diurno, diplopía monocu-

lar o glaucoma secundario. Puede presentar-
se como una enfermedad ocular aislada,
acompañada o no de alteraciones del diafrag-
ma uveal anterior, o estar asociada a otros
signos sistémicos como ocurre en el Síndro-
me de Marfan, la Homocistinuria, y el Sín-
drome de Weil-Marchesani. 

En estos casos es necesario el abordaje
quirúrgico como solución del trastorno fun-
cional que existe, siendo una complicación
frecuente durante su realización el progreso
de la diálisis zonular, en ocasiones acompa-
ñado de rotura de la membrana hialoidea
anterior con presencia de vitreorragia en el
espacio supracapsular, implicando ello el
derivar a técnicas más agresivas, lo que
representa un gran estrés para el cirujano de
segmento anterior (1). 

Como técnica quirúrgica se ha propuesto
realizar una facoemulsificación 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 aportación a la técnica quirúrgica es
la estabilización 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-
rúrgicamente subluxaciones con diálisis inclu-
so superiores a los ciento ochenta grados (figs.
1 y 2) evitando el progreso de la misma, favo-
reciendo la realización de una capsulorrexis
centrada, permitiéndonos la introducción
endosacular del anillo capsular y de la LIO.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Inicialmente realizamos una incisión cor-
neal por la que introducimos los viscoelásti-
cos óptimos para mantener la cámara ante-
rior estable durante la realización de las dife-
rentes maniobras quirúrgicas. En unos casos
hemos utilizado un viscoelástico dispersivo
(Viscoat®) en la fase de estabilización del
saco capsular y extracción del contenido
cristaliniano combinado con uno cohesivo
(Provisc®) para la introducción del anillo
capsular y de la LIO, y en otros casos hemos
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Fig. 1:
Subluxación

congénita del
cristalino de 180

grados en una
paciente de 9 años

de edad.

Fig. 2:
Subluxación

congénita del
cristalino de más
de 180 grados en
un paciente de 5

años de edad.

Fig. 3:
Realización de tres
mini-capsulorrexis

en la proximidad
del ecuador del

cristalino.



utilizado un viscoelástico viscoadaptativo
(Healon 5®) en todas las fases quirúrgicas. 

A continuación realizamos en la zona que
se corresponde a la máxima diálisis zonular,
una, dos, o tres paracentesis según el número
de retractores de iris que vayamos a utilizar,
y una pre-incisión 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 diámetro) 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 zónulo-capsular (fig. 4). 

Proseguimos realizando la capsulorrexis
central (4-5 mm de diámetro) también con el
cistitomo diatérmico (fig. 5). Posteriormente
realizamos la aspiración del contenido cristali-
niano con alto vacío mediante cánulas bi-
manuales (fig. 6), realizando también un esme-
rado pulido del resto de cápsula 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-
ción de un colgajo conjuntival de base en fornix,
en la zona que se corresponde con el centro de
la diálisis zonular, una sutura de polipropileno
(Prolene®) 10-0 que a su vez pasará 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).

DISCUSIÓN

La subluxación congénita del cristalino
presenta dificultades terapéuticas importan-
tes. En los casos de diálisis zonular extensa
frecuentemente se produce una progresión de
la misma durante la cirugía extracapsular,
especialmente cuando se realiza la aspiración

del material cortical en la zona afecta, por lo
que la propuesta de actuación en los últimos
años ha sido la vitrectomía vía pars plana y
lensectomía 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 tensión capsular en la
cirugía de la subluxación del cristalino como
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Fig. 4:
Estabilización del
diafragma zónulo-
capsular mediante
tres retractores de
iris fijados al
limbo e
introducidos a
través de las mini-
capsulorrexis.

Fig. 5:
Realización de
capsulorrexis con
cistitomo
diatérmico.

Fig. 6: Aspiración
del contenido
cristaliniano con
alto vacío
mediante cánulas
bi-manuales.



sistema estabilizador de la zónula, favorece-
dor del centrado de la LIO, y para prevenir la
contracción capsular, es propuesto por dife-
rentes autores (1,5), siendo posible a pesar de
ello la aparición de descentramiento o luxa-
ción de la LIO cuando no fijamos los mismos
al sulcus. 

Nuestra técnica quirúrgica nos permite uti-
lizar los anillos de tensión capsular estándar
no siendo necesario el uso de anillo de Cion-
ni que estaría 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 opinión
más indicado el uso de esta última debido a
que nos permite conseguir el diámetro nece-
sario por el solo contacto, y actuar en el
ecuador del cristalino sin riesgo de que se
produzcan desgarros radiales. 

La aspiración del contenido cristaliniano
con alto vacío mediante cánulas bi-manuales
reduce la probabilidad de daño a las estructu-
ras intraoculares, logrando también una mejor
estabilización de la cámara anterior y del dia-
fragma zónulo-capsular, disminuyendo el
riesgo de progreso de la diálisis zonular. No
realizamos técnicas de faco-aspiración para
evitar las turbulencias y presencia de radicales
libres que generan la acción de los ultrasoni-
dos (6) evitándose también el posible contac-
to del faco con la zona cortico-capsular.

BIBLIOGRAFÍA

1. Cionni RJ, Osher RH. Endocapsular ring appro-
ach to the subluxated cataractous lens. J Cata-
ract Refract Surg 1995; 21: 245-249.

2. Fonseca A, Sánchez E, Abelairas J, Peralta J.
Actualización en cirugía oftálmica pediátrica.
Tecnimedia Editorial 2000; 234. 

3. Syrdalen P. Pars plana technique for removal of
congenital subluxated lenses in young patients.
Acta Ophthalmol 1987; 65: 585-588.

4. Omulecki W, Nawrocki J, Palenga-Pydyn D,
Sempinska-Szzewczyk J. Pars plana virectomy,
lensectomy, or extraction in transscleral intrao-
cular lens fixation for the management of dislo-
cated lenses in a family with Marfan`s syndro-
me. Ophthalmic Surg Lasers 1998; 29: 375-379.

5. Gimbel HV, Sun R, Heston JP. Management of
zonular dialysis in phacoemulsification and IOL
implantation using the capsular tension ring.
Ophthalmic Surg Lasers 1997; 28: 273-281.

6. Soler JR. Facoemulsificación endosacular. Tec-
nimedia Editorial 1998; 39-50.

7. Pfeifer V. New Procedure Effective for Cata-
ract Extraction and IOL Implantation in Diffi-
cult Eyes. Cataract & Refractive Surgery Euro
Times 1998; 3, 5: 7.

112 ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2001; 12: 109-112

ABREU REYES JA, et al.

Fig. 7: Aspecto
del saco capsular

previo a la
introducción del
anillo capsular y

de la LIO.

Fig. 8:
Colocación del
anillo capsular
endosacular y

fijado al sulcus.

Fig. 9:
Introducción de la

LIO plegable
mediante pinza en

saco capsular.
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RESUMEN

Se desarrolla un diseño incisional para la implantación de lentes intraoculares de óptica rígida
por vía temporal. La morfología de la misma, que recuerda la forma de una corbata de paja-
rita en vertical, presenta una incisión externa de curvatura antilimbal emplazada en el lim-
bo posterior y esclera y una incisión interna de curvatura limbal a nivel corneal, esto per-
mite obtener un túnel esclerocorneal mayor en sus extremos que en su centro que induce
unos cambios corneales mínimos y es apto para la facoemulsificación sin sutura. Presenta-
mos los resultados obtenidos en 1.400 ojos intervenidos y el análisis del astigmatismo qui-
rúrgicamente inducido.

Palabras clave: Incisión, temporal, PMMA, astigmatismo, facoemulsificación.

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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INTRODUCCIÓN

La difusión de la pequeña incisión por cór-
nea clara con implante de lente intraocular
(LIO) plegable constituye un indudable
avance en la cirugía de la catarata. Esta téc-
nica realmente minimiza el daño de la ciru-
gía al tiempo de maximizar los beneficios en
el paciente. No obstante las LIOs rígidas
continúan utilizándose por un porcentaje sig-
nificativo de oftalmólogos. Tan solo en Esta-
dos Unidos representó en 1999 el 23% de las
LIOs implantadas por los miembros de su
Sociedad de Cataratas (1). 

No obstante, la implantación de LIOs rígi-
das se realiza tradicionalmente por vía supe-
rior con incisiones esclerales. Por sus des-
ventajas, este tipo de incisión va siendo rele-
gado a favor de los beneficios que ofrecen las
más recientes incisiones por córnea clara
temporal. 

El objetivo del presente trabajo, es descri-
bir un diseño incisional que permite implan-
tar lentes rígidas por vía temporal conservan-
do las ventajas que tienen las LIOs plegables. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA

La técnica anestésica habitual que realiza-
mos es la bien conocida anestesia tópica más
intracamerular con lidocaína. En todo caso,
no existe inconveniente alguno para el ciru-
jano que desee utilizar técnicas anestésicas

por infiltración. No se practica disección
conjuntival ni cauterización alguna. 

La incisión se emplaza siempre sobre el
meridiano más temporal. Ésta se inicia con
una preincisión de curvatura antilimbal que
tallamos con cuchillete de borde creciente
(Crescent Bevel Up, Alcon) en posición
inversa. Apuntando posteriormente con el
cuchillete se incide en limbo posterior, evi-
tando inicialmente la conjuntiva, para pro-
longar esta preincisión hacia la esclera (si se
empezara la preincisión en esclera, posterior
al limbo, se produciría quemosis por paso de
infusión bajo la conjuntiva). La profundidad
de esta preincisión 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 coaptación de los labios de la incisión
una vez finalizada la cirugía. La longitud de
cuerda de esta preincisión ha de ser igual o
0,5 mm menor que el diámetro de la óptica
de la LIO rígida a implantar (fig. 1).

A continuación, se procede al tallado del
túnel esclerocorneal. Con el cuchillete bise-
lado en posición normal lo dirigimos hacia el
fondo de la preincisión en un plano profun-
do, de forma que quede un techo grueso y un
suelo delgado que darán a la incisión la
estanqueidad deseada, al tiempo que avanza-
mos hacia córnea clara. Este avance del talla-
do del túnel hacia córnea clara será menor en
su porción 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 túnel pretallado con
forma que recuerda a la de una corbata de
pajarita puesta verticalmente (fig. 2).

Una vez tallado el túnel se penetra en
cámara 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 túnel a
este nivel es la normal de 1,75-2,0 mm para
una incisión de córnea clara, la visualización
de la cirugía no se ve comprometida por la
formación de estrías que pueden aparecer en
los túneles de mayor profundidad (fig. 3).

Al terminar la facoemulsificación, y tras
rellenar la CA con viscoelástico, se procede
a la ampliación de la incisión interna hasta
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Fig. 1: La incisión
externa se inicia

en el limbo
posterior evitando

la conjuntiva hasta
que se prolonga

hacia esclera
(Amigó).



alcanzar el tamaño de la óptica de la LIO.
Esta la realizamos con el mismo cuchillete
Crescent Bevel Up obteniendo así la curvatu-
ra limbal de la incisión interna. Debemos
resaltar que si bien la incisión externa puede
ser menor que el diámetro de la LIO por la
capacidad elástica de la esclera, la interna
debe tener como mínimo la longitud del diá-
metro de la LIO por la incapacidad de dis-
tensión de la córnea (fig. 4). Para comprobar
estas medidas, antes de la implantación, nos
ayudamos a modo de compás con un cuchi-
llete usado algo menor que el tamaño de la
óptica a implantar 

Al finalizar la cirugía se comprueba siem-
pre la estanqueidad de la incisión, que como
norma, se obtiene sin sutura y sin hidratación
del estroma corneal. La falta de estanqueidad
generalmente es debido a algún defecto en la
construcción de la incisión; 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 facoemulsificación con implante de LIO
rígida modelo LX10 (Alcon) con óptica de
5,25 mm de diámetro empleando la incisión
en pajarita por vía temporal objeto de este
trabajo. 

La anestesia tópica fue indicada y aplica-
da en más del 99% de los casos. 

La estanqueidad de la incisión sin sutura
fue la norma. Muy ocasionalmente, especial-
mente en nuestro período inicial, se requirió
un punto de Nylon 10/0 bien por delgadez
relativa del techo del túnel, distorsión de los
bordes de la incisión por el paso forzado de
la óptica o por rotura en el techo incisional. 

No se observó ninguna complicación qui-
rúrgica significativa atribuible al diseño inci-
sional salvo la quemosis ocasional por paso
de infusión al espacio subconjuntival que se
solventó con una conjuntivotomía de descar-
ga junto a la incisión. Las complicaciones
quirúrgicas propias de la cirugía (<1%) tales
como roturas y desinserciones capsulares o
pérdidas de rexis, tuvieron un manejo igual

al empleado habitualmente con otros tipos de
incisiones sin que el diseño de nuestra inci-
sión dificultase el mismo. 
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Fig. 2: Incisión
en pajarita. El
túnel esclero
corneal avanza en
córnea clara más
por sus extremos
(3,0 a 3,5 mm)
que por su centro
(1,75 a 2,0 mm)
(Amigó).

Fig. 3: Durante
la
facoemulsificación
la incisión en
pajarita se
comporta como
una pequeña
incisión temporal
por córnea clara
(Amigó).

Fig. 4: Las
curvaturas
opuestas de las
incisiones interna
y externa permiten
obtener un túnel
mayor por los
extremos que por
el centro que no
necesita sutura
(Amigó).



Casi en la mitad de los casos se produjo
algún grado de sangrado subconjuntival en la
zona de la incisión, que ocasionalmente se
desplazó hasta conjuntiva inferior. En todos
los casos, la hemorragia subconjuntival se
resolvió espontáneamente 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 digitopresión a las 24 horas que se resolvió
espontáneamente. En ningún caso se apreció
incompetencia de la estanqueidad de la inci-
sión durante el período de seguimiento que
requiriera sutura quirúrgica. 

Los cambios corneales inducidos por la
incisión fueron estudiados calculando el
astigmatismo quirúrgicamente inducido en
una serie de 35 ojos consecutivos y con el
método de Alpins. El resultado fue un astig-
matismo medio de 0,46 dioptrías ±0,36; eje
20º ; N=35.

DISCUSIÓN

La búsqueda de una incisión aún más
pequeña continúa ocupando a los cirujanos
de cataratas. En efecto, entre dos diseños
similares, la incisión más pequeña (LIOs ple-
gables) resulta ventajosa frente a la necesaria
para implantar LIOs de óptica rígida (2),
pero nuestros resultados nos indican que
estas ventajas se diluyen cuando para
implantar una LIO rígida utilizamos una
arquitectura incisional diferente emplazada
en la esclera limbal temporal. 

Para implantar LIOs rígidas por vía tem-
poral, el simple aumento de longitud de la
incisión por córnea clara ha sido motivo de
complicaciones (3) que hacen de ésta una
práctica poco aconsejable.

Las características histológicas del limbo
esclerocorneal hacen que éste sea un tejido
más resistente que el corneal (4) por lo que
las incisiones emplazadas en limbo son más
estables que las corneales tal como se
demuestra en estudios experimentales ani-
males (5) y en humanos (6). Por esta razón,
nos hemos alejado todo lo posible de la cór-
nea clara para emplazarnos en el más estable

tejido limbal escleral. El emplazamiento
esclerolimbal es por tanto una característica
inherente del diseño incisional que presenta-
mos. Al mismo tiempo, la curvatura antilim-
bal de la incisión externa refuerza aun más la
estabilidad de la misma (7,8).

No obstante, los dos milímetros centrales
de nuestra incisión continúan estando muy
próximos a córnea clara. Si bien esto presen-
ta ventajas al evitar la necesidad de disección
conjuntival y cauterización, al tiempo que
permite realizar la facoemulsificación como
por una auténtica incisión por córnea clara;
puede implicar un debilitamiento incisional
no presente cuando toda la incisión externa
está en esclera.

Para solventar esta cuestión, hemos refor-
zado la incisión tallando el túnel de manera
que sea marcadamente mayor por sus lados
que por el centro, lo que aumenta significati-
vamente la estabilidad final de la incisión
con una incisión externa de curvatura opues-
ta a la interna que confiere el característico
diseño en forma de corbata de pajarita verti-
cal. 

El meridiano incidido o meridiano quirúr-
gico, es así mismo de gran importancia en
cuanto a la estabilidad y los cambios cornea-
les inducidos por la incisión. Un mismo dise-
ño incisional emplazado superiormente tiene
un comportamiento bien diferente a cuando
se emplaza por vía temporal (2). 

La benignidad de la vía 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
implantación de LIOs rígidas por esta vía. La
persistencia de los cirujanos en el emplaza-
miento superior cuando se implantan LIOs
rígidas 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 vía superior, sea cual sea su diseño
(7,12,13). Pero esto no es así cuando utiliza-
mos la más estable vía temporal, tal como
observamos con la incisión 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 pequeña incisión tempo-
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ral por córnea clara (14-16) lo que confiere a
este diseño en pajarita temporal, característi-
cas de incisión anastigmática.

Finalmente queremos hacer hincapié en
otro aspecto que creemos clave en la estabi-
lidad de nuestra incisión temporal sin sutura.
Nos referimos al grosor del techo. Un túnel
con techo delgado se traduce frecuentemente
en una válvula corneal incompetente, es
decir, en una incisión de estanqueidad subóp-
tima. Por ello, la importancia de la preinci-
sión; ésta, nos permite acceder a un plano
tisular profundo a partir del cual podemos
tallar un túnel esclerocorneal con el espesor
adecuado.

De esta manera, el diseño 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 clásica inci-
sión por córnea clara, tal como apreciamos
repetidamente al comprobar el grado de
estanqueidad al final de cada cirugía.

En nuestra práctica diaria, este diseño se
ha revelado de enorme valía y son aun múlti-
ples las ocasiones en las que recurrimos a él
para obtener una incisión fiable, en cualquier
situación en que empleemos la facoemulsifi-
cación sin lente plegable por vía temporal.
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RESUMEN

Las alteraciones más importantes del sistema lagrimal secretor y excretor, son la sequedad ocu-
lar y la epífora. Sus causas pueden ser múltiples, siendo, generalmente su tratamiento com-
plejo. 

Dentro de las epíforas pasivas, la epitelización del punto lagrimal inferior es una causa fre-
cuente de lagrimeo. Describimos una técnica sencilla para solucionar este problema.

Palabras clave: Epífora, epitelización 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.
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INTRODUCCIÓN

El sistema excretor o de drenaje de la vía
lagrimal (1), está formado por el punto lagri-
mal superior e inferior, los canalículos, el
saco lagrimal y el conducto nasolagrimal. 

Los canalículos lagrimales tienen una por-
ción 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 diámetro y está
rodeado por un anillo de tejido conectivo y
elástico.

En ciertos pacientes aquejados de epífora
pasiva, observamos estenosis parcial o total
(epitelización) del punto lagrimal inferior.
Puede estar acompañado o no de ectropión
de dicho punto (punto invertido).

DESCRIPCIÓN DE LA
TÉCNICA

Primeramente localizamos o intuimos la
localización del punto lagrimal. Con un dila-
tador fino canalizamos la porción vertical del
canalículo dilatándolo también con la por-
ción más 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 canalículo vertical. Posteriormente
realizamos otro corte a 45º del primero en
dirección temporal, seccionando así 1 mm
aproximadamente del canalículo horizontal. 

El triángulo 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
porción horizontal del canalículo. Una vez
finalizada la cirugía prescribimos tratamien-
to tópico antibiótico-corticoideo durante una
semana.

Ocasionalmente la epitelización del punto
lagrimal inferior va acompañado de un ectro-
pión del punto lagrimal. En ese caso, una vez
concluida la plastia del punto lagrimal reali-
zamos un incisión de un segmento tarsocon-
juntival de unos 2 mm por debajo del canalí-
culo horizontal. Así, el punto se encontraría
situado en la línea media del segmento excin-
dido en forma de huso, teniendo la sección 7
u 8 mm de longitud. Se efectúa el cierre
mediante sutura de Vicryl 6/0,con lo cual el
punto lagrimal volvería a su posición anató-
mica correcta (fig. 2).
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Fig. 1: Desarrollo
de nuestra técnica

de puntoplastia.

Fig. 2: Técnica de
tratamiento del

ectropión de punto
lagrimal.



DISCUSIÓN

El manejo adecuado de la estenosis del
punctum lacrimale a la largo plazo se ha con-
vertido en un reto importante y difícil para el
oftalmólogo (2).

Se han utilizado múltiples técnicas para el
tratamiento de la estenosis del punto lagrimal
inferior. Todas ellas se basan en conseguir la
repermeabilización del punctum lacrimale.

La técnica de Lester Jones consiste en rea-
lizar un solo tijeretazo en la porción vertical
del canalículo y posteriormente cauteriza la
zona afecta (3,4).

También se ha descrito la utilización de un
instrumento quirúrgico específico (Punch de
Reiss) (5) para la realización de una cuña del
punto lagrimal inferior. Dicha cuña se carac-
teriza por ser uniforme, por lo que tiene la
ventaja de inhibir la aproximación de los
bordes excindidos y la reestenosis conse-
cuente.

El láser Erbium-Yag (6) se ha aplicado
también en la estenosis canalicular utilizando
una potencia de 100 mJ, obteniéndose bue-
nos resultados con una mínima agresión.

Nosotros queremos aportar nuestra expe-
riencia con la técnica descrita anteriormente;
la consideramos un procedimiento exitoso
que respeta la anatomía lagrimal excretora y
con excelentes resultados a largo tiempo en
el manejo de la epífora (fig. 3). 
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RESUMEN 

Lo autores presentan una nueva técnica para la exploración de las vías lagrimales, en anestesia
local. Describen el aparato, las sondas y el método utilizado, destacando sus indicaciones y
límites. Esta técnica, ideada por el Prof. J.M. Piffaretti (Chaux De Fonds) y modificada por
el Dr. C.M. Valazzi (Cattolica), permite la visualización directa de la patología lagrimal y
en un elevado porcentaje de casos incluso la resolución mediante cirugía endoscópica de las
estenosis y obstrucciones de las vías lagrimales.

Las ventajas son: las patologías puede ser visualizadas y a menudo resueltas sin utilizar anes-
tesia general y hospitalización; es el único método que nos permite ver directamente la cau-
sa de la obstrucción y entender la razón de antecedentes fracasos; absoluto respeto de la
anatomía de las vías lagrimales; si no se consigue la recanalización es posible el sucesivo
empleo de la cirugía tradicional.

Palabras clave: Endoscopia de las vías lagrimales, recanalización, cirugía endoscópica.

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.

TÉCNICAS



INTRODUCCIÓN

Las estenosis y las obstrucciones de las
vías lagrimales constituyen un problema par-
cialmente solucionado por las técnicas qui-
rúrgicas tradicionales. Por eso la atención de
varios autores se ha dirigido hacia la búsque-
da de nuevas metodologías con el objetivo de
permitir no sólo un diagnóstico topográfico
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 recanalización
de las vías lagrimales con una intervención
simple, repetible si es necesario. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Hemos utilizado una nueva técnica de
exploración endoscópica de las vías 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). Éste comprende: 

— Dilatadores y taladros con mandril
(fig. 1).

— Sistema televisivo por endoscopia y
fibras ópticas: 0,5/0,75/1,00.

— Sistema de doble vía con bloque para
la fibra óptica (fig. 2).

— Cánulas para fibras: 0,7/1,0/1,3 (fig. 3).
— Bisturís.
— Pinzas quirúrgicas.
— Tijeras para puntoplastia.
— Terminal endoscópico con taladro coa-

xial (fig. 4): en este terminal especial ideado
por el Dr. Valazzi, el taladro coaxial está
colocado alrededor de la fibra de 0,5 mm y
protegido por una cánula directamente
conectada a una vía de infusión; el diámetro
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 cánula. Este terminal constitu-
ye una mejoría del equipamiento del Prof.
Piffaretti, ya que permite, una vez localizada
la oclusión, proceder a la recanalización con
el taladro coaxial bajo control endoscópico
directo; en la formulación originaria del set
de Piffaretti era preciso, una vez visualizada
la estenosis o la oclusión de la vía lagrimal,
retraer la fibra y reemplazar la misma con un
bisturí o un taladro: por lo tanto el procedi-
miento quirúrgico de recanalización ocurria
en la oscuridad sin control directo. 

Utilizando el equipamiento descrito
hemos sometido a exploración endoscópica a
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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.

Fig. 1: Cánulas,
dilatadores,
taladros con

mandril.



46 pacientes (30 M, 16 H). La edad estaba
comprendida entre 3 y 81 años (media 51).
De éstos, 40 tenían una obstrucción presacu-
lar (en el canalículo inferior y/o superior y/o
común) y 6 una obstrucción en el ducto naso-
lagrimal. Ninguno de los pacientes había
sido sometido anteriormente a cirugía de las
vías lagrimales. En la mitad de los pacientes
la sintomatología (epífora) y las alteraciones
de la canalización (estenosis u oclusión)
duraban desde hacia al menos 18 meses.

Según nuestro protocolo, todos los pacien-
tes fueron sometidos a los siguientes exáme-
nes preliminares:

1. Historia: hemos valorado: 
— Fecha de aparición de las molestias.
— Característica de la epífora (nocturna,

constante, etc.).
— Episodios pasados de flogosis del

saco.
— Procedimientos terapéuticos anterio-

res.
— Enfermedades nasales y anteriores

intervenciones quirúrgicas.
— Alergias, enfermedades sistémicas con

particular atención a: cardiopatías (empleo
de adrenérgicos), trastornos de la coagula-
ción.

2. Examen objetivo: 
— Estado inflamatorio de la conjuntiva.
— Eventual hipertrofia del pliegue semi-

lunar.
— Orientación del margen del párpado.
— Tono palpebral.
— Dimensiones - orientación de los pun-

tos lacrimales 
3. Irrigación de las vías lagrimales: este

examen nos permite evidenciar: 
— Reflujo del mismo punto = oclusión

canalicular.
— Reflujo del otro punto con líquido lim-

pio = oclusión presacular (canalículo
común).

— Reflujo del otro punto con mucosidad
- pus = oclusión postsacular.

— Paso a la cavidad nasal después de
fuerte presión con parcial reflujo de los pun-
tos = estenosis pre y/o post sacular.

4. Frotis conjuntival con antibiograma.
5. Visita ORL.
6. Exámenes hematológicos de rutina.

ANESTESIA 

En los niños utilizamos la anestesia gene-
ral. En los adultos preferimos proceder con: 

— Instilación tópica de gotas anestésicas.
— Infiltración de la zona del canto y pre-

angular.
— Anestesia troncular: sub-orbitaria,

supraorbitaria, infratroclear.
— Eventual adición de anestético en el

líquido de lavado: en este caso el paciente no
debe beber o comer durante unas horas des-
pués de la cirugía.
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Fig. 2: Sistema
de doble vía con
bloque para la
fibra óptica.

Fig. 3: Cánulas
por fibras:
0,7/1,0/1,3.

Fig. 4: Terminal
endoscópico con
taladro coaxial.



Utilizamos lidocaína al 2%. En caso de
realizar el examen con objetivo únicamente
diagnóstico (por ejemplo para visualizar las
paredes del saco) sin finalidad quirúrgica
alguna, puede ser suficiente la anestesia por
instilación y por infiltración. Los pacientes
quedan en ayunas al menos 3 horas antes del
acto quirúrgico. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA 

Antes del procedimiento quirúrgico es
preciso: 

— Montar el sistema de 2 vías.
— Ejecutar el balance del blanco y el

enfoque (poniendo una gasa en un recipiente
llenado de líquido de perfusión).

En los niños 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 manípulo
con taladro coaxial, aunque proporciona
imágenes de peor calidad. 

Los tiempos quirúrgicos son: 
1. Dilatación gradual del punto y el canalí-

culo; hace falta evitar las lesiones de la muco-
sa que facilitan la impregnación de los tejidos
y de esa manera hacen más difícil el examen.

2. Valoración de la dirección y de la cana-
lización de la vía hasta el saco a través de la
aguja - cánula de Piffaretti - Bangerter. Para
disminuir el roce se puede aplicar una peque-
ña cantidad de viscoelástico (Biolon por
ejemplo) sobre los puntos lacrimales 

3. Introducción 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 infusión
continua: éste es el único método de visuali-
zar las vías lacrimales, de otro modo virtua-
les y adherentes a la fibra óptica. 

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°. Además es muy importante
el empleo del dedo índice de la otra mano
que permite dar dirección y limitación a las
maniobras endoscópicas.

En el líquido de lavado diluimos adrenali-
na (1 fl en 500 cc) para reducir la hemorragia. 

4. Recanalización.
Localizada la oclusión o la estenosis pode-

mos proceder en dos modos: 
— Se extrae la fibra y se introduce un

taladro o un bisturí de la medida deseada
(juego de Piffaretti).

— Si utilizamos la terminal ideada por el
Dr. Valazzi, manteniendo el contacto con el
lugar de la oclusión, giraramos la abrazadera
con el fin de que salga el taladro coaxial:
observando de este modo la formación del
opérculo y la sucesiva recanalización. 

5. Se lava de nuevo la vía con la aguja -
cánula de Bangerter.

POSTOPERATORIO

En todos los pacientes mantuvimos venda-
do el ojo durante unas horas con medicación
de pomada antibiótico-cortisónica. Además
prescribimos una cobertura antibiótica sistémi-
ca por 4 días y ejecutamos una irrigación des-
pués de 3 gg y otras 3 en los siguientes 15 días. 

RESULTADOS 

En la totalidad de los pacientes fue posible
evidenciar el lugar de la obstrucción, siendo
presacular en el 86,9% y postsacular en los
demás. En el 82,6% (38 pacientes) se ha con-
seguido en la misma sesión una perfecta
recanalización de las vías lacrimales: en
todos los casos utilizamos un taladro. Es
interesante notar que en el 29% de estos
pacientes (11 pacientes) la sintomatología
persistía desde hace mucho tiempo y la oclu-
sión 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 vías lagrimales.
En 6 casos se trataba de una oclusión presa-
cular no encontrándose el saco siendo coar-
tado y cicatrizado; en 1 caso se logró 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 obstrucción,
que no se pudo remover ya que probable-
mente era causada por una alteración ósea. 

DISCUSIÓN

La exploración endoscópica de las vías
lagrimales con el equipamiento del Prof. Pif-
faretti y con la terminal con taladro coaxial
ideado por el Dr. Valazzi se ha revelado una
metodología útil y ventajosa para el diagnós-
tico y la terapia de las estenosis y obstruc-
ciones de las vías lacrimales.

Al considerar los datos recogidos es evi-
dente que es posible con la mencionada téc-
nica conseguir la recanalización de las vías
lagrimales en un alto porcentaje de casos; sin
embargo para que sea posible pasar con éxi-
to de la fase diagnóstica a la terapéutica es
necesario que: 

1. Exista la vía lagrimal, aunque sea este-
nótica, hasta el saco lagrimal.

2. No existan alteraciones óseas (traumas,
pasadas intervenciones) que puedan hacer
imposible la recanalización del ducto nasola-
grimal.

3. No existan inflamaciones agudas del
saco.

En lo relativo al pronóstico podemos decir
que: 

— Las oclusiones postsaculares del niño
(después del año de edad): se deben tratar
todas y son fácilmente solucionables.

— Las oclusiones postsaculares adquiri-
das del adulto: son todas aptas para ser some-
tidas al procedimiento endoscópico; la pro-
babilidad de ser solucionadas es tan mayor
cuanto más precoz es la intervención (no más
de 1 año sec. Piffaretti; de todas formas en
nuestra experiencia hemos conseguido ópti-
mos resultados también hasta 18 meses).

— En las oclusiones presaculares es
oportuno ejecutar al examen endoscópico
con la esperanza de rehabilitar el saco: si el
saco está coartado, cicatrizado, no será posi-
ble recanalizar la vía lacrimal y será necesa-
rio recurrir a (o utilizar) la cirugía tradicional
(implante de tubo de Jones, dacryo-fornix-
rhinostomy sec. Murube, etc.).

CONCLUSIONES 

Las ventajas de la cirugía endoscópica de
las vías 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 hospitalización.

2. Es el único método que nos permite ver
directamente la causa de la obstrucción y
entender la razón de antecedentes fracasos.

3. Asegura el absoluto respeto de la anato-
mía de las vías lacrimales 

4. Si no se consigue la recanalización es
posible el ulterior empleo de la cirugía tradi-
cional.
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RESUMEN

Objetivos: El ectropión y el entropión de párpado 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 párpados tra-
tados mediante sutura ajustable con 49 tratados por la técnica clásica. 

Resultados: El 100% de los casos tratados con sutura ajustable tenían un resultado estético y
funcional bueno al terminar la cirugía, al cuarto día y al sexto mes. 

Conclusiones: Estas suturas ajustables gracias a la posibilidad de modificar el resultado a los
pocos días de la intervención proporcionan mayor exactitud que la técnica clásica a corto y
medio plazo. 

Palabras clave: Entropión-cirugía, ectropión-cirugía, ptosis palpebral-cirugía, técnica quirúr-
gica-sutura, párpados-enfermedades, sutura-técnicas.

SUMMARY

Purpose: Adjustable sutures to improve the final results may treat palpebral ectropion, Entro-
pión 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. 

TÉCNICAS



OBJETIVO

Existen una serie de tablas y/o normogra-
mas basados en la experiencia para cuantificar
algunas maniobras quirúrgicas en oculoplásti-
ca con el fin de conseguir el resultado desea-
do; aunque, desgraciadamente, no siempre es
así (1). Por y para ello se han diseñado varias
técnicas basadas en un ajuste ulterior de la
sutura que nos permita hacer retoques finos
unos días después de la cirugía con el pacien-
te en posición vertical y con un tono muscular
normal (2,3). El entropión y el ectropión 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 más compleja (4,5).

Decimos que una sutura es ajustable cuan-
do se realiza una lazada provisional durante
el acto quirúrgico y unos días más 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 MÉTODO

La muestra total del estudio es de 114
casos que se distribuyen en 93 casos con
ectropión o entropión y 21 casos con blefa-
roptosis a los que se les ha realizado un
seguimiento mínimo de 18 y 24 meses según
los grupos.

Hemos seleccionado 14 párpados inferio-
res de 9 pacientes (4 varones y 5 mujeres

entre 71 y 85 años) con entropión senil
refractario al tratamiento con toxina botulíni-
ca (sin una marcada laxitud horizontal) que
han sido tratados exclusivamente con sutura
eversora ajustable y los hemos comparado
con 19 párpados de 13 pacientes (9 mujeres
y 4 varones entre 70 y 79 años) que fueron
operados con anterioridad, 13 por medio de
suturas eversoras clásicas como única técni-
ca quirúrgica y 6 (con laxitud horizontal
importante) en el seno de otra técnica más
compleja.

Por otro lado hemos tratado 15 párpados
pertenecientes a 10 pacientes (7 varones y 3
mujeres entre 65 y 89 años) con ectropión
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 párpados de 10 pacientes
(7 varones y 3 mujeres entre 60 y 78 años) de
los que 3 ojos (sin una marcada laxitud hori-
zontal) fueron tratados solamente con la
sutura inversora clásica 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 párpado inferior de 12 pacientes (8 varo-
nes y 4 mujeres entre 56 y 77 años) tratados
con suturas inversoras exclusivamente y otro
grupo de 10 párpados de 6 pacientes (5 varo-
nes y 1 mujer entre 49 y 79 años) tratados 5
con conjuntivoplastia simple (T. de Pokissof)
y otros 5 tratados con una combinación de la
técnica de Pokissof con la técnica de lazy-T
de Byron Smith. En ninguno de los casos de
este grupo había retracción ni metaplasia.

Los registros han sido realizados al termi-
nar la intervención, a los 3 ó 4 días (ajuste),
al mes, a los 6, 12 y 24 meses, salvo en el
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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: Entropión-surgical technique, ectropion-surgical technique, blepharoptosis-surgi-
cal technique, surgical technique-suture, eyelid disease-treatment, suture-techniques.



grupo de ectropión de punto lagrimal trata-
dos con suturas inversoras que solamente ha
sido seguido 18 meses. Consisten en valorar
la aposición del párpado inferior al globo con
la cabeza en posición 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 niño de 5 años), 4 acortamientos del ele-
vador por vía cutánea (con moderada o bue-
na función del elevador y una ptosis >3 mm)
y una suspensión del frontal (con mala o nula
función del elevador y una ptosis >4 mm).
Tratados con suturas ajustables disponemos
de 16 pacientes (14 adultos y 2 niños de 3 y
10 años), 10 acortamientos del elevador por
vía anterior (con moderada o buena función
del elevador y una ptosis >3 mm) y 6 sus-
pensiones del frontal (con mala o nula fun-
ción del elevador y una ptosis >4 mm). 

Los registros han sido realizados al termi-
nar la intervención, a los 3 ó 4 días (ajuste),
al mes, a los 6, 12 y 24 meses. Consisten en
valorar la posición del párpado superior en
relación con la pupila en posición primaria
de la mirada, en mirada superior y en mirada
inferior y clasificamos sólo los resultados en
posición primaria de la mirada como «resul-
tado óptimo»: borde libre a 1 mm por debajo
del limbo superior ± 1 mm; «resultado bue-
no»: pupila libre; «mal resultado»: el resto.
Además, valoramos las excursiones del pár-
pado en la oclusión espontánea y en la oclu-
sión forzada clasificándola en «buena»: cie-
rre total-hendidura 1 mm, «insuficiente»:
hendidura 2-5 mm y «deficiente»: 6 mm -
ausente.

DESCRIPCIÓN DE LAS
TÉCNICAS

Ectopión y entropión

Nos basamos en las técnicas clásicas de
suturas inversoras y eversoras conocidas por
todos que fueron descritas por Feldstein,
Snellen, etc. Se realizan bajo anestesia local
salvo contraindicación.

Suturas inversoras y eversoras (fig. 1)

Empleamos una sutura doblemente arma-
da de poliéster trenzado de 4/0 ó 5/0 con agu-
jas largas espatuladas o triangulares, prefe-
rentemente de color blanco.

Realizamos una incisión 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 sólo
colocamos un punto de sutura.

El trayecto de las agujas es el habitual par-
tiendo de fondo de saco hasta piel en direc-
ción ascendente para la sutura eversora y
descendente para la inversora. La maniobra
se termina dando una lazada, cortando los
cabos largos y fijándolos con una cinta adhe-
siva estéril.

A los 3 ó 4 días que ya no hay inflama-
ción, existe tono muscular y la cabeza está en
posición vertical procedemos a deshacer la
lazada, dar la tensión necesaria y fijar con un
nudo que quedará enterrado.

Ptosis palpebral

Nos basamos en las técnicas clásicas de
suspensión del frontal descrita por Frieden-
wald-Guyton y en la técnica de acortamiento
del elevador por vía anterior descrita por
Berke y Blaskovics. A partir de los 14-16
años recomendamos la anestesia local tron-
cular o por infiltración subcutánea de un
anestésico con vasoconstrictor.
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Fig. 1: Suturas
ajustables.
Arriba: sutura
eversora en un
entropión. Abajo:
sutura inversora
en un ectropión.



Es fundamental la oclusión «moderada-
mente compresiva» acompañada de la aplica-
ción frecuente de frío local y la administra-
ción de un antiinflamatorio no esteroideo.

Técnica de suspensión del frontal

Realizamos una incisión cutánea en la
zona del párpado donde pretendemos que
quede ubicado el pliegue palpebral a partir
de la cual hacemos una disección roma hasta
la zona de tarso donde suturaremos el ele-
mento de fijación. El procedimiento se com-
pleta con dos incisiones supraciliares donde
se alojarán los puntos de fijación al frontal. 

Luego realizamos la fijación 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 múltiples variantes entre las que destacan
la fijación ajustable al frontal (que es la más
difundida), la fijación estable al frontal y
ajustable al tarso (que es la que recomenda-
mos) y las técnicas de acortamiento-elonga-
ción de la banda de suspensión por medio de
un nudo corredizo que asoma por la incisión
palpebral (fig. 2).

A los 3 ó 4 días en que el edema y el hema-
toma (si los hubiese) han remitido y en que la
función muscular ha sido completamente res-
tablecida (tanto del músculo elevador como

del orbicular) se realiza el pequeño ajuste
final tensando los nudos corredizos, fijándo-
los y dejándolos debidamente enterrados. 

Para cuantificar este ajuste final coloca-
mos al paciente en sedestación, vemos la
posición del párpado en relación con el lim-
bo en posición primaria de la mirada y le
ordenamos parpadear y cerrar los ojos con
fuerza para evitar una mal oclusión. Es más
fácil 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 ayudándoles con
un suave masaje digital. Una vez conseguida
la posición ideal se fija con firmeza el nudo
y se entierra.

Técnica de acortamiento del elevador por
vía anterior

Llevamos a cabo la intervención clásica
por cualquiera de las variantes más habitua-
les hasta llegar al aislamiento del elevador y
liberación de sus dos alerones y procedemos
a la sutura del complejo músculo-aponeuro-
sis al tarso que es sobre la cual ulteriormente
se realizará 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 días (como vimos
anteriormente) se tensarán los nudos corredi-
zos, se fijarán y se enterrarán debidamente
(fig. 3).

RESULTADOS

En el grupo de las malposiciones del bor-
de libre, al terminar la operación con la sutu-
ra ajustable, al tercer día, al mes y a los 6
meses el 100% de los párpados se mantenían
perfectamente apuestos, mientras que en la
sutura clásica el 100% de los párpados
durante los 15 primeros días se mantenían en
una hipercorrección «buscada». Con la técni-
ca clásica 2 casos (10%) de entropión y 3
ectropión (20%) habían recidivado al 6.º
mes.
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Fig. 2: Superior:
sutura ajustable en

la técnica de
fijación del

frontal: fijación
estable al frontal y
ajustable al tarso.

Inferior: sutura
ajustable en la

técnica de fijación
del frontal:

acortamiento-
elongación de la

banda de
suspensión.



En la revisión del primer año 3 casos de
sutura ajustable (7,69%). y 6 de sutura clási-
ca (13,63%) habían recidivado, sin embargo
ningún caso de ectropion de punto lagrimal
había recidivado. En la revisión del segundo
año (18 meses para el ectropión lagrimal) no
aumentó la tasa de recidivas.

No han aparecido complicaciones en nin-
gún caso de sutura ajustable, pero ha habido
3 úlceras por decúbito bajo los elementos de
protección y 1 infección local leve sobre un
punto con la sutura clásica.

En el grupo de las alteraciones de la hen-
didura palpebral, en los tratados con sutura
ajustable tanto en acortamiento del elevador
como en suspensión del frontal se consiguió
al tercer día, al mes, a los 6 meses y al año un
resultado «bueno» u «óptimo» y, a partir del
primer mes una oclusión «buena» en todos
los casos menos en una suspensión. Con la
técnica clásica 1 caso (25%) de acortamiento
tuvo que ser reintervenido y 1 caso de sus-
pensión del frontal también. En el resto de
las revisiones solamente un caso de suspen-
sión del frontal con hilo de silicona con sutu-
ra fija que tuvo un resultado óptimo se rom-
pió a los 20 meses. También hemos tenido

una extrusión del elemento de interposición
en una suspensión del frontal con banda de
duramadre sintética con sutura ajustable a los
17 meses.

DISCUSIÓN

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 vía
anterior.

Fig. 4: Paciente
intervenido de
ectropión de
párpado inferior
mediante técnica
de sutura
ajustable y
acortamiento
horizontal. Antes
de la cirugía, al
tercer día y a las
6 semanas.
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cambiar ninguna indicación quirúrgica sino
transmitir nuestra experiencia a los lectores e
invitarles a que prueben a aprovechar esta
maniobra de ajustar la tensión de la sutura a
los pocos días de la cirugía con la cabeza en
posición vertical, sin edema y con el tono
muscular recuperado porque nos da mayor
«garantía de éxito».

Al analizar los resultados de los entropión
y ectropión, en especial los casos de recidiva,
en todos existía una gran laxitud horizontal y
vertical que ocasionaba inestabilidad del bor-
de libre antes y después de la cirugía. Ade-
más, los dos ectropión recidivados presenta-
ban retracción cutánea y metaplasia conjun-
tival. Si comparamos nuestros resultados con
otros autores que emplean otras técnicas es
muy difícil obtener una conclusión 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
relación a las grandes series aunque debido
al escaso tamaño de la muestra es imposible
realizar un estudio estadístico. No obstante
hay un hecho claro, que en manos experi-
mentadas la cirugía de entropión, ectropión y
ptosis proporciona prácticamente un 100%
de éxitos a corto y largo plazo (6-9).

La aportación más importante es la seguri-
dad casi total en el resultado precoz de tal
forma que no sólo se evita el tan molesto
entropión transitorio tras operar un ectropión
y el inestético ectropión al corregir un entro-
pión, 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
cicatrización de los retractores en la posición
deseada por lo que teóricamente el buen
resultado final debe prolongarse en el tiempo
(12,13). Además, se evitan las lesiones por
decúbito que producen los elementos de pro-
tección de la sutura sobre la piel del párpado.

En cuanto a la blefroptosis, nuestra aporta-
ción más importante es realizar los últimos
retoques en posición vertical y una vez recupe-
rada la función muscular a los 3-4 días, es decir,

más tarde que lo recomendado por la mayoría
de los autores. La otra novedad es la conve-
niencia de dirigir los ajustes a la incisión infe-
rior con el fin de evitar un aumento en la tasa de
extrusiones del material y de infecciones.

Los principales riesgos serían las infeccio-
nes precoces por dejar la sutura expuesta
(aunque son pocos días y la zona es limpia) y
la extrusión de los nudos definitivos (teórica-
mente muy difícil por la disposición y líneas
de fuerza del punto). Tampoco hemos visto
una mayor tasa de extrusión de los elementos
de interposición en las suspensiones. 

El empleo de suturas ajustables anima más
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 sólo está indica-
da en los casos en que no existe una marcada
laxitud horizontal y no hay componente de
retracción alguno).

La única desventaja que podemos citar son
las molestias ocasionadas por el ajuste de ten-
sión y el anudamiento definitivo. La manio-
bra no es muy dolorosa, la mayoría de los
pacientes la califican con un valor 1 (rango 0-
3) en la escala analógica visual del dolor.

Por tanto, la incorporación de suturas ajus-
tables en la cirugía 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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RESUMEN

Objetivo: Estudiar y valorar la adaptación de lentes de contacto para la corrección óptica del
queratocono. 

Método: Se adaptaron lentes de contacto en 57 ojos de 32 pacientes diagnosticados de quera-
tocono. La adaptación se realizó con cajas de pruebas, valorando sucesivamente la estabi-
lidad de la lente en el ojo, centrado, patrón fluoresceínico, agudeza visual y tolerancia.

Resultados: La lente adaptada más frecuentemente fue rígida, permeable al gas, de diámetro
medio 8,97(mín. 8,7 máx. 9,3), radio medio de 7,10 (mín. 6, máx. 8,4) y potencia media de
–5,23 D (mín. +3,5 D, máx. –15 D). La agudeza visual media antes de la adaptación fue de
0,3 (mín. <0,05, máx. 0,7) y la agudeza visual media conseguida con lente de contacto fue
de 0,72 (mín. 0,1, máx. 1).

Entre las complicaciones tenemos que destacar que la más frecuente fue sensación de cuerpo
extraño, presentándose en un 10,52%(6 ojos). 

Conclusión: La corrección óptica con lentes de contacto rígidas permeables al gas representa
el medio más 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.

CONTACTOLOGÍA



INTRODUCCIÓN

El tratamiento o corrección del queratoco-
no (QC) varía dependiendo del estadio evo-
lutivo. En los casos iniciales las gafas pueden
permitir una buena visión corregida. Cuando
la enfermedad avanza, resulta difícil conse-
guir una corrección útil 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 está demostrado, exis-
tiendo opiniones contradictorias al respecto
(2,3). La cirugía debe recomendarse sola-
mente cuando las lentes no son toleradas, no

se pueden adaptar o no se logra una función
visual aceptable (4).

SUJETOS, MATERIAL Y
MÉTODO

Se adaptaron lentes de contacto en 57 ojos
de 32 pacientes diagnosticados de queratoco-
no. La edad media fue de 22,78 años (mín. 15,
máx. 49), siendo 16 hombres y 16 mujeres.

La exploración y adaptación se realizó en
centros de contactología de Tenerife entre los
años 1988 y 1997. Los pacientes incluidos en
el estudio presentaban queratoconos con
astigmatismo irregular, sombras en tijera en
retinoscopia, queratometrías elevadas y sig-
nos clínicos en la exploración con lámpara
de hendidura.

Inicialmente se adaptaron en todos los
pacientes lentes rígidas permeables al gas
(fig. 1). Previa a la adaptación se realizó
refracción, estudio biomicroscópico y quera-
tometría. Posteriormente se utilizaron LC de
cajas de prueba, valorando sucesivamente la
estabilidad de la LC, el centrado y el patrón
fluoresceínico (fig. 2). 

La LC definitiva se registró en la historia
apuntando: agudeza visual, radio de curvatu-
ra, potencia en dioptrías y diámetro. Se reali-
zan revisiones periódicas donde se contem-
pló la tolerancia (porte diario o limitación
horaria) y las complicaciones.

El estudio estadístico se realizó utilizando
el programa Excel, realizando el estudio des-
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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.

Fig. 1: Se
presenta un

esquema de una
lente rígida

permeable al gas.

Fig. 2:
Mostramos el

patrón
fluoresceínico en
la adaptación de
las LC, siendo la

paralela la
relación lente-

córnea adecuada.



criptivo mediante la determinación de la
media. 

RESULTADOS

En el 89,4% de los queratoconos (51 ojos)
la adaptación se realizó con lentes rígidas
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-
tación fue de 0,3 (mín. <0,05, máx. 0,7) y la
agudeza visual media conseguida con lente
de contacto fue de 0,72 (mín. 0,1, máx. 1.0),
con una tolerancia de más 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 más frecuentemente fue
rígida, permeable al gas, de diámetro medio
8,97 (mín. 8,7, máx. 9,3), radio medio 7,10
(mín 6, máx 8,4) y potencia media -5,23 D
(mín +3,50D, máx –15.00D) (tabla I).

Entre las complicaciones tenemos que
destacar que la más frecuente fue la sensa-
ción de cuerpo extraño, presentándose en un
10,52% (6 ojos). Además se presentaron en
una menor frecuencia dolor, alteraciones epi-
teliales, descentramiento, visión borrosa,
cefaleas e hiperemia (fig. 4).

DISCUSIÓN

El QC es una ectasia progresiva del área
central o paracentral de la córnea que origina
un astigmatismo miópico irregular y dismi-
nución de la agudeza visual. Suele ser bilate-
ral y asimétrica, afectando a presentándose
en sujetos jóvenes. La media de edad en
nuestra serie fue de 22,78 años. 

Los síntomas y signos que se presentan se
expresan en una gradación continua que va
desde casi la normalidad hasta alteraciones
extremas. Se ha de sospechar un QC cuando
en un paciente joven exista un astigmatismo
miópico, la agudeza visual corregida esté
limitada y el defecto sea evolutivo, con dis-
cordancia entre la refracción objetiva y la

subjetiva. La queratometría sirve como guía
convencional del avance del queratocono,
pero actualmente las limitaciones propias de
la queratometría pueden superarse mediante
la topografía corneal. En nuestro caso todos
los pacientes habían sido diagnosticados pre-
viamente a ser derivados al centro de contac-
tología.

En un estudio multicéntrico (1) se
demuestra que las LC constituyen la opción
terapéutica de elección en el manejo del QC.
Sin embargo, confirman que la adaptación es
compleja y exige experiencia, tiempo y cola-
boración del paciente.

Las LC utilizadas para la corrección del
QC son variadas, siendo las rígidas permea-
bles a los gases las más utilizadas (5,6),
como resulta de nuestro estudio. Si el QC es
inicial o moderado puede conseguirse una
buena adaptación con lentes esféricas con-
vencionales o bien multicurvas con bandas
periféricas de aplanamiento. En estos casos,
actualmente con la ayuda del topógrafo cor-
neal, se determina la localización del cono:
central (lente rígida de diámetro total y zona
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Fig. 3: En la
gráfica se muestra
la distribución de
la tolerancia en
nuestros
pacientes, en
relación a las
horas de porte
diario.

Fig. 4:
Observamos cómo
la complicación
encontrada en
mayor medida es
la sensación de
cuerpo extraño.

Tabla I. Se reflejan las características más
frecuentemente encontradas en las LC
adaptadas en la muestra descrita en el
trabajo

ø Medio = 8,97
Radio medio = 7,10
Potencia media = –5,23 D



óptica pequeña) o periférico (lente rígida diá-
metro total y zona óptica grande con posicio-
namiento subpalpebral). En aquellos casos
de QC muy avanzado, la técnica de adapta-
ción debe basarse en los apoyos periféricos
donde existe menor adelgazamiento corneal
y así evitar abrasiones centrales. Esto se con-
sigue con las lentes asféricas las cuales nos
dan un patrón fluoresceínico aceptable, aun-
que la calidad de visión sea inferior a las
conseguida con rígidas esféricas convencio-
nales. Las dificultades en la adaptación de
estas lentes aparecen en los QC excéntricos.

Las complicaciones que más frecuente-
mente aparecen tras la utilización de las LC
rígidas permeables al gas son las erosiones
corneales, esto incluso existiendo una adapta-
ción óptima (7). En nuestro caso la complica-
ción que más se observó fue la sensación de
cuerpo extraño, que puede estar relacionada
con una excesiva sensibilidad al material rígi-
do, un estado de ansiedad del paciente por su
patología o la existencia en muchos casos de
enfermedades asociadas como atopía.

Cuando existe intolerancia a la LC, pero
no hay alteraciones corneales que justifiquen
todavía el transplante corneal se pueden ofre-
cer otras alternativas como son: lentes blan-
das o tóricas con o sin corrección, lentes
Híbridas Soft-Perm y Piggy-Bag.

En conclusión, la corrección óptica con
LC rígidas permeables a los gases representa
el medio más frecuente y eficaz para mejorar
la AV de los pacientes con queratocono. Para

que la adaptación sea buena se tienen que
cumplir los siguientes requisitos: ausencia de
erosiones epiteliales apicales, máxima AV
sin anomalías acomodativas, parpadeo com-
pleto y porte con comodidad de 6 a 8 horas
diarias. Actualmente esto se puede conseguir
con mayor eficacia gracias al análisis con
topógrafo corneal.
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RESUMEN

Objetivo: Valoración del efecto protector de una lente de contacto terapéutica frente a los
impactos de cuerpos extraños metálicos sobre la córnea.

Método: Entre los años 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 múltiples microCE superficiales en el 90% de los
casos, con un 20% de impactos bilaterales. Se comprueba la comodidad de su extracción.

Conclusion: Las LCT actúan como pantalla protectora frente a CE metálicos de muy pequeño
tamaño.

Palabras clave: Lente de contacto terapéutica, cuerpo extraño metálico.

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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INTRODUCCION

Los cuerpos extraños representaron el
50% de las urgencias oculares de tipo labo-
ral atendidas en este hospital de día.

El uso de lentes de contacto terapéuticas
como opción frente a la oclusión en casos
de úlceras corneales secundarias a extrac-
ción de cuerpos extraños, está ampliamen-
te difundido (1).

El número de estos pacientes metalúrgi-
cos que son portadores de lentes de con-
tacto en su trabajo es prácticamente 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 extraño metálico. En muchas ocasiones
el número de impactos es realmente alto,
con el consiguiente trabajo de extracción
individualizada.

Hemos valorado el efecto protector de
las lentes de contacto terapéuticas frente el
impacto de cuerpos extraños metálicos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre 1999 y 2000, se han recogido los
datos de aquellos pacientes portadores de
lente de contacto terapéutica por impacto

de cuerpo extraño metálico corneal y que
presentaran impactos de nuevas partículas
metálicas (fig. 1).

Se estudió el intervalo de tiempo trans-
currido entre la colocación de la LCT y la
siguiente consulta, el número de impactos
en cada ojo, su profundidad, y la tasa de
episodios de cuerpos extraños por año
atendidos a cada paciente en los ultimos 5
años.

RESULTADOS

Se han estudiado 12 ojos de 10 pacientes
varones, con una edad media de 35,6±4,6
años, rango 26-42 años.

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-partículas de muy pequeño
tamaño.

El número de partículas en cada ojo ha
variado entre 1 y 36 (fig. 2).

La tasa de episodios de CE/año ha sido
de 2,1 con un paciente que presentaba una
media de 9 casos de CE al año.

DISCUSIÓN

La mayor parte de los cuerpos extraños
corneales son superficiales. Si son partícu-
las metálicas, dependiendo de su tamaño y
velocidad pueden ocasionar mayores com-
plicaciones. 

En los casos de partículas metálicas
superficiales de pequeño tamaño (<0,5
mm) sin complicaciones nuestro protocolo
de actuación incluye su extracción y adap-
tación de lente de contacto terapéutica.

Existen sin embargo casos de múltiples
partículas, en su mayoría de mínimo tama-
ño, que originan una extracción individua-
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Fig. 1: Cuerpo
extraño metálico

corneal con rodete
de óxido y

micropartículas
metálicas

superficiales.

Fig. 2: Número de
impactos recibidos

por cada ojo.



lizada, más o menos cómoda dependiendo
sobre todo de su número, que puede ser
bastante alto. 

Cuando se presentan episodios de partí-
culas metálicas 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 partículas. En estos
caso hemos valorado el efecto protector de
la LCT. 

A pesar de estudiar más de 150 impac-
tos, no hemos podido observar ningun CE
que tuviera un tamaño cercano al habitual
(0,2-0,4 mm). Todos ellos eran micropartí-
culas superficiales. En todos estos casos se
originaron por una proyección múltiple de
micropartículas.

CONCLUSIONES

La LCT realiza un efecto protector frente
a múltiples CE metálicos de muy pequeño
tamaño, no se comprueba su efecto frente a
CE de tamaño estandar.

Se resalta la comodidad de la extracción
de la lentilla con los CE frente a la limpieza
individualizada. 
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RESUMEN

Las nuevas tecnologías están influyendo de manera directa en los pacientes, tanto en la forma
de acceder a la información 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 Tecnologías de
la Sociedad de la Información. 

En este artículo comentamos algunas de las opciones y normas generales de conducta a tener
en cuenta a la hora de establecer comunicación electrónica 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.

INFO-OFTALMOLOGÍA

INTRODUCCIÓN

Desde hace algunos años estamos asistien-
do a una revolución relacionada con la forma
en que se distribuye, se transmite y se accede
a la información (1). Las Tecnologías de la
Sociedad de la Información (TSI) han dejado

de ser patrimonio exclusivo de los expertos
para convertirse en herramientas de uso obli-
gado por parte de la profesión médica (2),
debido a que éstas ofrecen nuevas posibilida-
des para todos, médicos y pacientes, siendo
necesario, en beneficio común, sopesar los
pros y los contras (3). 



La avalancha de cambios y nuevas tecno-
logías está influyendo de manera directa en
los pacientes, tanto en la forma de acceder a
la información médica como en la de comu-
nicarse con los profesionales de la salud.
Estos hechos han dado lugar a la aparición
del término, ya de uso común, «e-Health» o
salud electrónica, el cual hace referencia a
toda la información relacionada con la salud
que se transmite de forma electrónica, y a
uno más reciente y todavía no implantado
como es el de P.O.W.E.R: Patients Online for
Wellness, Education and Research (4)
(pacientes conectados para el bienestar, edu-
cación e investigación); en nuestra opinión,
este concepto define de forma clara y com-
pleta a los pacientes del nuevo milenio. Este
tipo de práctica médica se nos presenta como
un reto de futuro, e implica que los médicos
debamos tomar conciencia de la necesidad
de conocerla, y eso sólo será posible si noso-
tros mismos y las organizaciones colegiales
tomamos el protagonismo en la revolución
de la salud electrónica (5-7).

En este artículo comentamos algunas de
las opciones y normas generales de conducta
a tener en cuenta a la hora de establecer
comunicación electrónica con los pacientes.

¿QUÉ DEBE TENER EN
CUENTA EL MÉDICO PARA

INTEGRARSE EN LA 
E-HEALTH?

Según datos de la empresa Cyber Dialo-
gue Inc. (8) el 36% de los usuarios de inter-
net obtiene información médica en las webs,
y debido a que esta práctica se ha estableci-
do como un medio de comunicación rápido,
económico y sencillo de usar, pensamos que
debe ser la base de la comunicación 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 mínimos de cali-

dad y seguridad. Para ello existen diversas
instituciones que han generado códigos de
conducta como: Internet Healthcare Coali-
tion (9), Health on the Net Foundation (10)
y la Web Médica Acreditada del COMB
(11); estas dos últimas conceden una certifi-
cación a las webs que cumplan todos los
requisitos, si las mismas lo solicitan, figu-
rando éste en forma de sello en la página
principal.

Los códigos 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 códigos de conducta no
es obligatorio, pero sí recomendable el pro-
curar la máxima calidad en nuestros conteni-
dos.

— Privacidad: si obtenemos información
privada del paciente se debe respetar la con-
fidencialidad.

— Mejor práctica comercial-publicidad:
las prácticas comerciales y la publicidad no
deben interferir en la información proporcio-
nada al paciente.

— Práctica profesional: aunque internet
altera los patrones de relación médico-
paciente no deben disminuir los estándares
de calidad en la praxis médica.

Nuestra experiencia en webs médicas
comenzó en 1997 con la creación del web
oftalmológico OFTALNET (www.oftalnet.nu).
Desde entonces hemos ido adaptando nuestra
web a las diferentes características propues-
tas por los organismos anteriormente men-
cionados para obtener los diferentes sellos de
calidad que ofrecen, lo que se traduce en el
elevado número de visitas que recibe. El
cumplir con los códigos de conducta no
implica grandes dificultades, pero sí el man-
tener en la web una actualización y mejora
constante, puesto que ello necesita disponer
de un equipo técnico (webmaster) y un comi-
té científico. 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 financiación-esponsorización son
escasas, o como ocurre en nuestro caso, ine-
xistentes.

146 ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2001; 12: 145-148

ABREU GONZÁLEZ R, et al.



Consulta virtual

El dar respuesta a consultas médicas a tra-
vés de internet podría derivar en implicacio-
nes éticas y/o médico-legales (5,6), por lo
que la recomendación es prudencia y cuida-
do en la contestación, ponderando su calidad
y cantidad de los datos proporcionados (3),
sobre todo si el paciente no es conocido; la
comunicación con un paciente propio tiene
diferentes características. 

Cada vez está más extendido el uso de esta
herramienta como medio de comunicación,
sin embargo sólo el 13% de los médicos usan
el e-mail para comunicarse con sus pacientes
(12). La comunicación vía correo electrónico
puede incrementar su valor más que producir
complicaciones si se toman una serie de
medidas, como las que propone la Asocia-
ción Americana de Informática Médica (13).
Las mismas se pueden resumir en los
siguientes puntos:

— No usar el correo electrónico para
asuntos urgentes.

— Informar al paciente de las normas de
privacidad que se adoptarán.

— Definir cuáles son los temas que se
pueden tratar por correo electrónico.

— Pedir al paciente que siempre se iden-
tifique en los mensajes con su número 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 más de trescientas consultas médicas
por correo electrónico 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 número fue haciéndose más
difícil responderlas con la rapidez y con la
extensión que en el inicio de esta tarea se
había propuesto el comité científico, por lo
que como manera disuasoria de consultas
«vanales» decidimos probar un sistema de
pago por consulta de 2.000 pesetas, originán-
dose a partir de ahí una drástica disminución

de las mismas. Esto nos lleva a la conclusión
de que actualmente los ciberpacientes no
consideran justificado el pagar por las con-
sultas médicas a través de internet, a pesar de
su escasa cuantía, aunque sí siguen utilizan-
do los servicios gratuitos de la web (infor-
mación sobre enfermedades oculares, auto-
consulta, etc.).

CONCLUSIÓN

Las Tecnologías de la Sociedad de la
Información son un campo novedoso que
tienden rápidamente a extenderse entre la
población general y la comunidad científica,
como a ser más 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 relación con los
pacientes, foros de discusión e intercambio
de conocimientos, asumiendo las implica-
ciones éticas, legales y económicas que con-
lleva.
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RESUMEN

El vítreo, la membrana epirretiniana y la membrana limitante interna son fuentes de una trac-
ción invisible sobre el área posterior de la retina lo cual induce diferentes procesos patoló-
gicos. Nosotros usamos verde indocianina como tinción para facilitar la eliminación de la
MLI (25 mg de contraste, disuelto en 0,5 cc de disolvente más 4,5 cc de BSS). Obtenemos
una buena tinción, dejando 2 minutos, la solución de verde indocianina sobre el área macu-
lar, cerrando la infusión y las esclerectomías. Esta técnica hace más sencilla la cirugía del
agujero macular y la extracción 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.

DOSSIER

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 patología del
polo posterior. Ello confirma sospechas clí-

nicas previas, como la mejoría del edema
macular cistoideo tras una vitrectomía e hia-
lodectomía, o la detención en la progresión
de un agujero macular miópico al producir-
se un DVP.



Las fuerzas traccionales retinovítreas tie-
nen su génesis en el vítreo, en la formación
de membranas epirretinianas y en la patolo-
gía de la membrana limitante interna.

En el vítreo, la hialodes, los anclajes reti-
novítreos y los ligamentos anteroposteriores
condicionan tracciones retinianas en el área
macular. En condiciones fisiológicas los
anclajes y ligamentos intravítreos son invisi-
bles. Tienen que producirse procesos patoló-
gicos, como pueden ser las uveítis interme-
dias con granuloma periférico, para que la
presencia de infiltrados prepapilares que se
dirigen hacia el vítreo anterior afectado, nos
los pongan en evidencia. También en las
parsplanitis, si estudiamos con detenimiento
el vítreo mediante bimocroscopia, podemos
comprender la etiopatogenia vítrea en el ede-
ma macular cistoideo.

En cambio, los ligamentos y anclajes
vítreos son fácilmente detectables en la ciru-
gía retinovítrea. Si aumentamos la succión y
reducimos la velocidad de corte, podremos
apreciar en el polo posterior, el efecto a dis-
tancia de maniobras que realizamos en vítreo
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 maculopatía en celofán. En
estadios más avanzados, se crean pliegues, o
incluso si progresan ocultan la retina subya-
cente. Clínicamente la metamorfopsia y el
descenso visual justifican su eliminación
quirúrgica. Estas membranas pueden no ser
visibles en toda su extensión, o serlo solo en
el área foveolar. Esta dificultad para visuali-
zarlas, nos determina problemas a la hora de
lograr un plano de clivaje o en obtener una
eliminación total de la membrana.

La patología en la membrana limitante
interna, formada por las prolongaciones de
las células de Müller constituyen el tercer
grupo generador de fuerzas traccionales. Con
la llegada de la cirugía del agujero macular,
la eliminación de la hialodes y de la mem-
brana limitante interna contraída ha permiti-
do niveles de cierres cercanos al 95%.

El vítreo, las membranas epirretinianos y
la membrana limitante interna, tienen en

común, además de su efecto traccionador
retiniano, una dificultad variable de visuali-
zación. En cirugía retinovítrea, todo lo que
no se ve, resulta potencialmente peligroso el
intentar eliminarlo. 

Buscando una situación similar en la ciru-
gía 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 ópticas com-
plementarias, etc. Todo se olvidó cuando
comenzaron a usarse las técnicas de tinción.
Se emplearon diferentes tintes, azul de meti-
leno, verde indocianina o azul tripán. En la
actualidad, el teñir la cápsula anterior con
azul tripán bajo aire, es una técnica amplia-
mente aceptada y puede ser considerada
como de rutina ante cataratas densas.

Esa misma dificultad de visualización
motivo el desarrollo en la cirugía retinovítrea
de diferentes instrumentos como picas, espá-
tula y fórceps para remover membranas epi-
rretinianas y membranas limitante interna. El
problema era visualizarlas. Por ello, poste-
riormente se pensó en teñirlas. Así, el Dr.
Tano, en la Reunión 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 comentó que había
empezado a usar el verde indocianina para
teñir la membrana limitante interna y que
esta maniobra facilitaba su correcta elimina-
ción mejorando sus resultados en cirugía del
agujero macular.

El Dr. Tano, proponía diluir los 25 mg de
verde indocianina en polvo en solo 0,5 cc del
disolvente del producto, completándolo pos-
teriormente con 4,5 cc de BSS. Agitar unas
200 veces la mezcla y posteriormente colo-
car el tinte sobre el área macular, obteniendo
una suficiente tinción de la membrana.

Desde entonces, nosotros hemos usado su
técnica de tinción. Le agradecemos sus bue-
nos consejos. Es preciso agitar profusamente
la mezcla para evitar grumos de verde indo-
cianina mal diluida. No mezclar con más de
0,5 cc de disolvente, porque si lo hacemos, la
solución que obtenemos es mas ligera que el
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BSS. De cometer ese error, al colocar el tin-
te sobre el área macular, veremos con asom-
bro cómo el contraste asciende a vítreo ante-
rior. Para que la dilución de verde indociani-
na tiña la membrana limitante interna, es
necesario el que permanezca unos 2 minutos
sobre el área macular. Para ello, además de
una correcta dilución es necesario cerrar la
infusión y permanecer con los instrumentos
en el ojo, estableciéndose una cavidad lo
suficientemente estanca, que evite la migra-
ción del contraste. Siguiendo estos pasos téc-
nicos, la tinción obtenida es suficiente para
realizar una fácil maculorrexis.

Otros autores han propuesto el añadir al
tinte, viscoelementos como el Healon con la
finalidad de incrementar su peso, otros hacer
la tinción no bajo BSS, sino bajo aire. En
nuestra opinión, esto no es necesario, y com-
plica algo que es simple y eficaz.

En la actualidad, se está realizando prue-
bas con el azul tripán, en una dilución de
0,30 y tiñendo bajo aire. Creemos que si se
obtiene una concentración de azul tripán, lo
suficientemente pesada y eficaz, para realizar

la tinción bajo BSS, este producto se podrá
imponer si se comercializa a precios más
competitivos que el verde indocianina. Al ser
los dos tintes biológicos, ya empleados en
oftalmología y sin reporte de efectos secun-
darios, pueden ser dos opciones válidas.

Nuestros buenos resultados usando el ver-
de indocianina para teñir a la invisible mem-
brana limitante interna, ha motivado que
también la hayamos empleado en extracción
de membranas epirretinianas en donde no
obteníamos una buen plano de clivaje, o que
nos interesaba buscarlo lejos del área foveo-
lar. Nos ha resultado de notable ayuda.

Otra opción futura es el posible uso del
verde de indocianina en técnicas de descom-
presión del cruce en las trombosis de rama.

Concluimos este artículo resaltando la uti-
lidad de las técnicas de tinción en la cirugía
retinovítreas y más concretamente en aque-
llas situaciones de invisibilidad de la estruc-
tura a extraer, así como que hasta la actuali-
dad no se han detectado resultados adversos
imputables a su uso.
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1992 Gil Hernández, M.ª Antonia. C/. Angel
Romero, 1. 38009-S.C. DE TENERIFE

1974 González de la Rosa, Manuel A. C/. Val-
dés Parc. 65, Radazul. 38109-EL ROSA-
RIO, Tenerife
mgdelarosa@jet.es

1974 González Jiménez, Antonio. Av. José
Antonio, 5. 38300-LA OROTAVA, Tene-
rife

1997 González Padrón, Manuel. C/. General
Mola 80, 5.º piso. 38004-S. Cruz de Tene-
rife

1992 Guillén Molina, Santiago. Serv. de Oftal-
mología. Hosp. Insular. 35000-LAS PAL-
MAS

1974 Gutiérrez González, Francisco. C/. Ale-
mania, 39. 35006-LAS PALMAS

1988 Hernández Brito, Ana María. Crta. Mesa
Mota, N.º 17. 38208-LA LAGUNA, Tene-
rife

1978 Hernández González, Manuel. C/. Puerta
de Reventón N.º 10. LAS PALMAS

1997 Hernández González, Sotero. C/. Pérez
Soto, N.º 3. 38009-SANTA CRUZ DE
TENERIFE

1996 Herrera Piñero, Ricardo. Urb. Acorán,
Parque Miramar I; N.º 1. 38109-S/C. DE
TENERIFE

1998 Iceta González, Ignacio. C/. Santa Rosalía
49, 1º C 38002-S/C. DE TENERIFE

1992 Kalab Collado, Antonio. C/. Luis Doreste
Silva 36-2-2. 35000-LAS PALMAS

1995 Kalitovics Nobrégas, Nicolás. San Lázaro
25. 38206-LA LAGUNA, Tenerife

1990 León Hernández, Francisco A. C/. Alvarez
de Abreu 24- 2.º. 38700-S.C. DE LA
PALMA, S.C. Tenerife

1974 Llarena Borges, José Ramón. C/. Gral.
Antequera 4, 4.º. 38004-S.C. DE TENE-
RIFE

1972 Llarena Codesido, Guzmán. C/. Sabino
Berthelot 1, 5.º. 38003-S.C. DE TENERIFE

1992 López Cotín, Concepción. C/. Barcelona
3, Atico D. 35006-LAS PALMAS

1974 López Domínguez, Bernabé. C/. Cano 42,
1.º Izq. 35002-LAS PALMAS

1976 López Gracia, Matías. C/ Gral. Sanjurjo
44, 12-B. 35010-LAS PALMAS
matías2@santandersupernet.com

1990 López Villar, Joaquín. C/. Rafael Cabrera
22, Pta. bajo. 35002-LAS PALMAS

1992 Losada Castillo, M.ª José. C/. Bernardino
Seman 3, Edf. Jonatan, P-2, 301. 38005-
S.C. DE TENERIFE

1974 Losada Garcia-Ontiveros, Gonzalo. Av.
Rafael Cabrera 4, - 3.º. 35002-LAS PAL-
MAS, Gran Canaria

1992 Luque Arellano, Manuel. C/. Adarve 24,
1.º-Izq. 14001-CORDOBA

1992 Manrique de Lara Morales, Alfonso. Plaza
de la Feria 10- 2.º-dcha. 35003-LAS PAL-
MAS

1984 Mantolán Sarmiento, Cristina. Urb. Gua-
jara, Delta, 54. 38205-LA LAGUNA,
Tenerife

1984 Marrero Saavedra, M.ª. Dolores. C/. Obis-
po Encina 1, 2.º iqd. 35004-LAS PAL-
MAS, Gran Canaria

1989 Martín Barrera, Fernando. Caletillas 20,
Edf. Calemar, Apto. 22. 38520-LAS
CALETILLAS, Candelaria, Tenerife

1976 Martín González, José Agustín. C/. Greco
17. 38007-S.C.DE TENERIFE

1974 Martín Hernández, Rodrigo. C/. Nava y
Grimón 70. 38201-LA LAGUNA, Tenerife

1989 Martín Torres, M.ª. José. C/. Alvareda 35,
6.º B. 35008-LAS PALMAS.

1995 Martínez de Munno, Jorge Eduardo. C/.
Elcano, Edif. Beti, Esc. B; piso 10.º D.
38109-RADAZUL, El Rosario, Tenerife

1976 Martínez-Barona Garabito, Fernando. Av.
Prof. Peraza de Ayala 9, 7.º. 38001-S.C.
DE TENERIFE

1992 Medina Herrera, María. C/. Néstor de la
Torre 7-1.º Izq. 35001-LAS PALMAS

1975 Méndez González, Julio. C/. Perdomo 45.
35002-LAS PALMAS
info@juliomendez.com

1983 Mesa Moreno, Carmen Gloria. Serv.
Oftalmología, H.U.C. La Cuesta. 38200-
LA LAGUNA, Tenerife

1993 Mohrez Muvdi, Raji. Serv. Oftalmología,
Hospital de la S.S. 35600-PTO. DEL
ROSARO, Fuerteventura

1999 Montesinos Ventura, Blanca. C/. Santa
Teresa de Jornet Ibars 9, 2.º D. 38004-S/C.
DE TENERIFE

1992 Muiños Gómez-Camacho, José Alberto.
C/. Gral. Godet 30, puerta 6-2.º B. 38006-
S.C. DE TENERIFE

1997 Mújica Moreno, Vicente. C/. Felix Gila,
N.º 1, 4.º B. SEGOVIA

1972 Murube del Castillo, Juan. H. Ramón y
Cajal. Serv. Oftalmología-Apt. 37. 28034
MADRID

1992 Negrín Díaz, Manuel R. C/. Balboa, Urb.
Paraíso 5 Bloque. 30; RADAZUL ALTO.
38109-El Rosario, Tenerife

1972 Ojeda Guerra, Antonio. C/. Costa y Grijal-
ba, 5-1º. 38004-S/C. DE TENERIFE

1996 Ojeda Socorro, Ramón. C/. Rafael Har-
disson 3, 1.º- Izq. 38005-S/C. DE TENE-
RIFE

1992 Pareja Ríos, Alicia. C/. Adelantado, N.º
36, Edf. Nivaria, Portal H, 3.º-1.º. 38200-
LA LAGUNA, S.C. de Tenerife

1992 Pelaez Alvarez, María Isabel. C/. Rafael
Cabrera 22, 1.º. 35002-LAS PALMAS G. C.

1980 Pellicer Lorca, Tomás. C/. Barceló 15, 2.º
Izda. 28004-MADRID

1979 Pérez Barreto, Leonor. Urb. Guajara Delta
77. 38205-LA LAGUNA, Tenerife

1975 Pérez Espejo, José. C/. Pérez de Rosas 13,
entresuelo. 38004-S/C DE TENERIFE
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1990 Pérez Figueroa, Nohora. Edif. Morera 8,
cuarto. 38700-S/C. DE LA PALMA,
Tenerife

1992 Pérez González, Francisco. C/. Gago Gou-
tinho 48, 1.º. 35000-TELDE, Las Palmas
de G.C.

1976 Pérez Hernández, Francisco. C/. León y
Castillo 51, 2.º. 35003-LAS PALMAS G.C.

1987 Pérez Martín, William. Urb. Gil Roldan
24 - Guamasa. 38330-LA LAGUNA,
Tenerife

1986 Pérez Morán, Manuel. C/. Suárez Guerra
50, 2.º 1 Edif. El Cedro. 38002-S/C. DE
TENERIFE

1997 Pérez Silguero, David. C/. León y Castillo 49,
piso 4.º. P-1. 35003-LAS PALMAS, G. C.

1992 Pérez Silguero, Miguel Angel. Serv.
Oftalmología C.H. La Candelaria. 38000-
Ctra. Del Rosario, s/n, S.C. TENERIFE

1979 Piñana Darias, Carlos. C/. Canalejas 33.
35003-LAS PALMAS G.C.

1979 Piñero Carrión, Antonio. C/. Ciudad de
Ronda 4, 2.º-D. 41004-SEVILLA

1989 Quijada Fumero, Elíseo. C/. Alfonso XIII
38, P. 2 viv. 4- La Higuerita. 38200-LA
LAGUNA, Tenerife

1992 Ramos Ramos, Juan José. C/. León y Cas-
tillo 112-3.º-26. 35004-LAS PALMAS

1997 Reyes Rodríguez, Miguel Angel. Serv.
Oftalmología; H. Materno, Las Palmas-
LAS PALMAS

1972 Rodríguez Galván, Corviniano. C/. Costa
y Grijalba 4. 38004-S.C. DE TENERIFE

1985 Rodríguez Hernández, José Vicente. C/.
Olof Palme 44, -2.º C. 35010-LAS PAL-
MAS

1998 Rodríguez Martín, Javier. HUC. Ctra. La
Cuesta-Taco s/n. 38320-LA LAGUNA,
Tenerife
Javierrm@comtf.es

1976 Rodríguez Pérez, José Alfonso. Avda. Mesa
y López 5, 1.º p. 35006-LAS PALMAS

1992 Rodríguez Pérez, Mercedes. C/. Concejal
García Feo 5, -3.ºB. 35011-LAS PAL-
MAS

1992 Royo Martínez, Esperanza. C/. Heliodoro
Rguez López 30, 3.º N. 38005-S/C.DE
TENERIFE

1972 Ruiz Funes, José. Rambla Gral. Franco
104, 2.º-D. 38004-S/C. DE TENERIFE

1995 Saloña Bordas, José Luis. Valls de la
Torre 7, 1.º, Clínica Arrecife. 35500-
ARRECIFE, Lanzarote

1988 Sánchez Méndez, Manuel. C/. General
Godet 33 , 4.º A. 38006-S/C. DE TENE-
RIFE

1987 Sánchez Pérez, Jorge Luis. C/. Santiago
Cuadrado 23, 2.º B. 38006-S.C. DE
TENERIFE

1982 Santana Navarro, Francisco. C/. Olof Pal-
me 44, 11-A. 35010-LAS PALMAS
cadrisana@lpa.servicom.es

1992 Santana Navarro, María Dolores. C/. San
Marcial 17. 35250-INGENIO , Las Pal-
mas de G.C.

1987 Santana Valerón, Fermín. C/. La Isa, N.º
12. 38205-LA LAGUNA, Tenerife

1991 Santos Barrera, Roberto. Urba. Guajara
Beta 97. 38205-LA LAGUNA Tenerife

1975 Serrano García, Miguel Angel. Callejón
de Bouza 1 - 21, Ofc. 6. 38002-S/C. DE
TENERIFE

1992 Toledo Monzón, Juan Luis. C/ Alonso
Alvarado 10, 2.º B. 35000-LAS PALMAS

1989 Valls Quintana, Pedro. C/. Carvajal 3 P.
4.º 6 C. 35004-LAS PALMAS

1987 Vargas González, Juan Carlos. C/. Sin
Salida, 7-Bajo; B. 38004-S/C. DE TENE-
RIFE

1992 Ventura Rodríguez, Antonio. C/. Santiago
Bravo de Laguna 15, 3.º I. 35000-LAS
PALMAS, Gran Canaria

1978 Zaragoza García, Pablo. C/. Arturo Soria,
310, 3.º C. 28003-MADRID.
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