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JOSE GARCIA CAMPOS. Arch, Soc. Canar. Oftal, 8:10-12 (1984-85)

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS OBSTRUCCIONES
CANALICULARES

Por
José GARCIA CAMPOS*

RESUMEN EN ESPANOL: La obstruccion de los canaliculos lacrimales es un pro-
blema Oftalmolégico de dificil solucién y para el que ain no existen unas técnicas
perfectamente unificadas y depuradas. El autor hace una exposicion de las utilizadas
en Santiago de Compostela y Malaga que consisten basicamente en una intubacion
bicanalicular anular en secciones traumaticas lineales de los canaliculos y en las este-
nosis antiguas y de pequeiio tamafio, intubacién bicanalicular de fijacién nasal en las
estenosis del canaliculo comin; y conjuntivo dacriocistorrinostomias en las estenosis
amplias del canaliculo inferior.

Utilizan como material de tutorizacién; tubos de silicona de 0,6 y a 0,9 mm. de
diametro.

RESUME FRANCAIS: Lobstruction des canalicules lacrymaux est un probléme
ophtalmologique qui est difficile 4 résoudre et pour laquelle il n’existe toujours pas
des méthodes qui soient parfaitement unifiées et purifiées. L'auteur fait une exposition
des utilisations effectuées 4 Santiago de Compostela et & Malaga, lesquelles se compo-
sent, fondamentalement, d’une intubation bicaniculaire annulaire dans de sections li-
néales traumatiques des canalicules et dans les petites sténoses anciennes, I'intubation
bicanaliculaire par la fixation nasale dans la sténose du canalicule commun; et la con-
jonctive-dacryocystorhinostomie du canalicule inférieur.
Les matiéres d'intubation: des tubes en sillicone de 0,6 4 0,9 mm de diamétre.

INGLISH SUMMARY: Obstruction of the lacrimal canaliculi is an ophthalmological
problem which is hard to solve, and for which there still do not exist methods that are
perfectly unified and purified. The author makes an exposition of the utilizations in
Santiago de Compostela and Mélaga which, basically, consist of an annular bicanali-
cular intubation in traumatic lineal sections of the canaliculi and in the smallsized old
stenoses, bicanalicular intubation by nasal fixation in the stenosis of the common ca-
naliculus; and conjunctivo-dacryocystorhinostomy of the inferior canalicualus.
Intubation material used: silicone tubes 0.6 to 0.9 mm in diameter.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS OBSTRUCCIONES CANALICULARES

El motivo de la presente comunicacion
es presentar algunos aspectos y algunos co-
mentarios sobre el diagndstico y trata-
miento de las obstrucciones canaliculares.
Voy a prescindir de comentar las diferen-
tes técnicas de intervencion quirirgica en
las obstrucciones canaliculares, que ha
sido objeto de un estudio y una revision
muy importante por el profesor Murube
del Castillo en un reciente trabajo apareci-
do en los archivos de la Sociedad Espafiola
de Oftalmologia, y me voy a cefiir a anali-
zar unica y exclusivamente las que noso-
tros realizamos en el Departamento de Of-
talmologia de la Universidad de Milaga.

SECCIONES CANALICULARES
TRAUMATICAS

Las obstrucciones canaliculares trauma-
ticas producidas por heridas que afectan al
tercio interno del parpado inferior, pueden
ser lineales, producidas generalmente por
accidentes de trafico, o bien de bordes muy
rugosos, poco netos producidas frecuente-
mente por mordiscos de perro.

Ante este cuadro clinico, la Unica forma
de tratamiento es la “intubacion bicanali-
cular anular” de Murube, Nosotros la rea-
lizamos mediante el “gancho” de Worst,
gancho en cuyo extremo lleva un ojal en
que se introduce el material que va a ser
motivo de la intubacién. PEREZ MOREI-
RAS ha modificado los ganchos de
WORST haciendolos de plata de manera
que resultan mds moldeables. Utilizamos
como tutor el tubo de silastic de entre 0’6 y
0’9 mm. de diametro. La técnica de inter-
vencion es muy sencilla: consiste en la di-
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latacion previa del punto lagrimal supe-
rior, el pase del gancho de WORST desde
el punto lagrimal superior, canaliculo la-
grimal superior y canaliculo lagrimal infe-
rior hasta aflorar a través de la parte me-
dial del canaliculo traumatizado. Se intro-
duce el tutor de silicona a través del ojal del
gancho y se realiza un movimiento retré-
grado por el cual el tutor aflora por el pun-
to lagrimal superior; posteriormente se
realiza la misma operaciéon a través del
punto lagrimal inferior. A continuacion se
seccionan los extremos del tubo, se anudan
con un hilo, yal anillo de silicona resultan-
te se le da un movimiento de rotacién con
el fin de que el punto en que hemos anuda-
do los dos extremos del tubo de silicona se
sitiie en el interior del canaliculo lagrimal
superior. Es de resaltar que esta técnica es
relativamente sencilla, pero hay que ejecu-
tar bien el cambio de maniobra que hay
que hacer cuando se pasa la sonda de
WORST del canaliculo lagrimal superior
al canaliculo lagrimal inferior; hay que
modificar el movimiento de la mufieca, y
esto es bastante importante.

Es muy importante tensar la silicona en
el momento en que se realiza el movimien-
to retrégrado con el fin de que pase mejor
el gancho de WORST desde el canaliculo
inferior al canaliculo superior.

ESTENOSIS CANALICULARES

Estas obstrucciones afectan sobre todo
al canaliculo inferior. Son de causa idiopa-
tica, o bien secuela de una dacriocanalicu-
litis generalmente de tipo micotico. Lo
mas importante es el diagnéstico topogra-
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fico preciso. Tenemos que saber ddnde se
localiza la lesion y el tamafio de la misma.
Para ello utilizamos dos técnicas de explo-
racion: la dacriocistografia y la sonda mili-
metrada.

En estos casos tratamos de salvar la obs-
truccion haciendo presion con dos sondas,
una directa y otra retrogada, desde ambos
extremos de la estenosis, para colocar pos-
teriormente una intubacién bicanalicular.

Cuando la obstruccion sea muy ancha y
no podamos rompetrla de la forma descrita,
podemos hacer un nuevo punto lacrimal si
el extremo mismo de la obstruccion esta a
unos 4-5 mm. del punto lacrimal verdade-

* Catedrético de Oftalmologfa. Universidad de Mal
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ro. Y si esto no es posible, hacemos una
conjuntivorrinostomia mediante un tubo
de Pyrex de Lester Jones.

Cuando la obstruccion de la via lacrimal
afecta tinicamente al canaliculo comun v
podemos vencer ésta haciendo una ligera
presién con una sonda, realizamos una in-
tubacién canalicular lacrimonasal con
unos fiadores en cuyo extremo se coloca un
tubo de silicona. Realizamos esta técnica
guiados por el otorrinclaringologo, quien
en muchas ocasiones tiene que luxar el
cornete inferior para poder captar la silico-
na.

— 12 —
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SINDROME DE WYBURN-MASON. A PROPOSITO
DE UN CASO

Por
Francisco R. PEREZ HERNANDEZ*
Las Palmas de Gran Canaria

RESUMEN EN ESPANOL: Se realiza una revisién del Sindrome de Wybum-Mason
también conocido como Sindrome de Bonnet-Dechaume-Blanch, aneurisma vacemo-
so o cirsordeo a proposito de un caso monocular que afectaba a un nific de 13 afios.

RESUME FRANCAIS: On réalise une révision du Syndrome Wyburn-Mason, connu
aussi de Syndrome Bonnet-Duchaume-Blanch, aneurisme ou cirsoide, 4 propos d'un
cas monoculaire qui affectait un enfant de 13 ans.

INGLISH SUMMARY: A revision is made of the Wyburn-Mason Syndrome, also
known as the Bonnet-Dechaume-Blanch Syndrome, or cirsoid aneurysm, concerning a
monocular case that affected a 13-year old boy.

e [



FRANCISCO R. PEREZ HERNANDEZ

Se trata de una facomatosis descrita en
1937 por Bonnet y cols. (1) y en 1943 por
Wyburn Mason, que fue el que establecid
la relacién existente entre el compromiso
retiniano y el cerebral, aunque hay refe-
rencias de una descripcién anterior por
Magnus en 1874 (5), conocido también
como sindrome de Bonnet-Dechaume-
Blanch, aneurismas racemosos, y aneuris-
mas cirsoideos.

Consiste fundamentalmente en malfor-
maciones arterio-venosas, que afectan a
retina y cerebro, especialmente mesenceé-
falo. En las series originales de BONNET y
cols, (1), 14 de 20 enfermos con alteracio-
nes intracraneales, {enia alteraciones reti-
nianas, mientras que 22 de 27 pacientes
que tenian alteraciones retinianas las te-
nian también cerebrales, aunque las comu-
nicaciones de diversos autores en el senti-
do de existencia aislada de lesiones retinia-
nas son bastantes frecuentes, a pesar de la
rarezadel caso(4) y (6).

Son malformaciones raras, de etiologia
desconocida (9), aunque jucgan un papel
importante factores hereditarios v del de-
sarrollo. Se afirma que la anomalia puede
producirse en la 6% semana de la embrioge-
nesis debido a un fallo en la diferenciacion
del plexo vascular anterior del primor-
dium cerebro-vascular.

En 1974, THERON (3) recopilo 25 ca-
s0s en toda la literatura, que eran los uni-
cos que reunian los criterios angiograficos
de patologia exigibles.

La lesion cldsica ocular, consiste en un
shunt arterio-venoso unilateral acompaifia-
do en general de una gran dilatacion y tor-
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tuosidad de los vasos. Dicha comunica-
cidn, informa sobre una cierta similitud de
colaboracion (1) entre arterias y venas, por
lo que la angiografia fluoresceinica, resulta
util en estos casos para dilucidar las carac-
teristicas del flujo. Las lesiones son de ori-
gen congénito y no progresivas, y los sinto-
mas de disminucion visual aparecen entre
la segunda o tercera década de la vida. La
visidn raras veces se preserva por completo
pudiendo conducir a una amaurosis total.
Las estructuras retrobulbares, incluidos
los n. opticos, pueden estar totalmete susti-
tuidos por canales vasculares dilatados (3,
6 y 7), y como consecuencia el agujero 6p-
tico puede estar ensanchado radiolégica-
mente, o bien afectar a la orbita (6), dando
lugar a proptosis (7) sucediendo a veces
que las lesiones retinianas son como pro-
longacion de las cerebrales a través del
tracto optico, pasando por el quiasma y ex-
tendiéndose a través del foramen éptico
por el nervio dptico hasta la érbita y retina.
Al extenderse ventralmente desde el me-
sencéfalo, las lesiones afectan a tilamo e
hipotdlamo pero si se extienden caudal-
mente afectan al puente y a los pedunculos
cerebrales. La aferencia arterial es general-
mente desde la arteria basilar o de la cere-
bral posterior, y el drenaje venoso, por los
SENOoSs cavernoso o petroso, via vena de Ga-
leno, por lo que la arteriografia contribuye
esencialmente al diagnostco.

Todo este cortejo de alteraciones anatd-
micas, puede dar lugar a una serie de sinto-
mas oftalmo-neurolégicos.

Los neuroldgicos, son de dos tipos (4),
por comprension y per hemorragia o infar-
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to, Hemorragia subaracnoidea brusca, sin-
dromes mesencefalicos, hidrocefalia se-
cundaria a obstruccion del acueducto de
Silvio y ocasionalmente sintomas visuales
secundarios a afectacion de la cerebral
posterior, y otros menos facilmente expli-
cables como pueden ser convulsiones, epi-
lepsia, delirios, hemiparesia, hemiplejia,
etc.

La radiografia simple de crianeo, puede
dammos adelgazamiento de las paredes cra-
neales cuando hay vasos distendidos (4). A
veces hay verdaderos nevus cutaneos (11),
angioma facial, asimetria facial y angio-
mas cefalicos, en mejilla, nariz, mandibula
o paladar, epistasis recurrente, hemorragia
gingival y amigdalaretc. (1,2, 3).

Sintomas oftalmolégicos: Cuando hay
extensas alteraciones orbitarias o cuando
la presion venosa estd alterada en el seno
cavernoso, puede existir una proptosis
pulsatil, o bien un nevus pulsatil en el te-
rritorio de trigemino (4) y mds raramente
en otras partes del cuerpo.

En el fondo del ojo se encuentran aneu-
rismas retinianos en forma de shunt, Sabi-
do es que los shunts, son comunicaciones
arteria-vena, que evaden total o parcial-
mente el lecho capilar retiniano, son como
un puente vascular en el cual una arteria
comunica directamente con una vena, en
vez de volcarse en una arteriola precapilar
yen el lecho capilar (8 y 10).

Estos shunts pueden comprometer un
vaso, una seccién de la retina un cuadran-
te, media retina, o todo el fundus, obser-
vandose una masa de shunts arterioveno-
sos que cubren toda la retina, pareciendo
llenar el fondo como una “bolsa de gusa-
nos” estando en estos casos afectada la vi-
s16m.

Es preciso establecer un cuidadoso diag-
néstico diferencial con el sindrome de von
Hippel-Lindau, siendo la prueba definiti-
va la angiografia fluoresceinica, va que en
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el S. de von Hippel el shunt arterio-venoso
retiniano se asocia a un hemangioma de la
retina donde grandes canaliculos arteriales
se nutren en el hamartoma, rezumando
fluoresceina de su pared, mientras que, no
existe rezume en el Wyburn-Mason.
Vamos a in¢idir un poco en la prueba de
la fluoresceina, ya que reune unas caracte-
risticas especiales (12) debido a los shunts.
Ya que la fluoresceina fluye mds rapida-
mente por los shunts que a través de los va-
sos normales, alcanza el lado venoso del
shunt antes que los vasos normales de
cualquier parte del fundus. En algunos ca-
sos el shunt puede sangrar (8), y una de las
caracteristicas diferenciales de estos vasos
esque no dejan filtrar la fluoresceina.

CASOCLINICO

Nifio de 13 afios que nos es remitido por
el Servicio de Neurocirugia con el diagnés-
tico de aneurisma retiniano izquierdo y
pérdida de vision del mismo ojo.

Su madre nos cuenta que desde hace 4
meses se queja de mala visién de su ojo iz-
quierdo, sin otra manifestacion,

A la exploracién presenta: Agudeza vi-
sual del ojo derecho 10/10 y del ojo iz-
quierdo 2/10. La motilidad extrinseca e in-
trinseca estd dentro de limites normales. El
fondo de ojo derecho presenta una papila,
vasos centrales de la retina y membranas
internas, dentro de la normalidad. El del
ojo izquierdo, presenta una enorme masa
de vasos dilatados tortuosos, anastomoti-
cos que ocupan todo el drea papilar, des-
bordando esta en muchos didmetros, lle-
gando hasta el area macular, pero de una
forma menos intensa, (fotos 1,2 v 3).

Se le prictica angiografia fluoresceinica,
viendose un llenado rdpido del arbol vas-
cular, donde es imposible apreciar el pri-
mer fendmeno de iluminacion del fondo,

e T
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Fig. 1

Fig. 2

Fig. 3
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Fig. 8 Fig. 9
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Fig. 13

Fig. 14 Fig. 15
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Fig. 16

Fig. 17

Fig, 18
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asi como tampoco captar la fase arterial, y
ni siquiera el comienzo de la arterio-
venosa, sino que en fracciones de segundo
queda establecido el llenado uniforme de
toda la vascularizacién. Seguimos progre-
sando en los tiempos del estudio y no se
aprecian rezumes de fluoresceina por nin-
guno de estos vasos dilatados. (Fotos del 4
al1l).

ElERG y PEV practicados, nos revelan,
tanto en uno como en el otro ojo alteracio-
nes en la respuesta a la estimulacién al rojo
(fotos 12 al 14),

La TAC tampoco revela alteracién algu-
na en los diferentes cortes practicados con
contraste o sin el, (fotos del 15 al 18).

En el EEG practicado, se obtiene un rit-
mo en base alfa en brote de 9-10 c/seg. ¥y
20-30 m.v. de a.v. que se difunde por regio-
nes anteriores. Sobre esta actividad y en
areas anieriores, aparecen abundantes fre-
cuencias theta de mediano voltaje y gran
persistencia a lo largo de todo el trazado
con un discreto predominio izquierdo. A
la prueba de hiperventilacion, se produce
aumento de toda la actividad anterior. Ac-
tividad bioeléctrica cerebral discretamente
plana y lentificada de significacion patolo-
gica inespecifica.
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COMENTARIOS

Nuestro paciente no tenia ningun sinto-
ma neurologico, asi como tampoco derma-
toldgico facial, sino que sefialaba que de
pequefio a la edad de 3 afios habia sido vis-
to en un servicio de Oftalmologia a conse-
cuencia de una meningitis y sus familiares
recogieron el dato de angioma de retina iz-
quierda, pero su madre nos reveld que has-
ta hacia cuatro meses, el nifio no se habia
quejado de disminucién visual, acudiendo
entonces a consultar,

La prueba de la fluoresceina es con-
cluyente, en cuanto al diagnostico diferen-
cial con el von Hippel pero en este como va
hemos comentado existe rezume de fluo-
resceina provinente de la pared del hamar-
toma, vy por el contrario en el cuadro que
sefialamos no existe ni la mas minima ex-
travasacion del colorante.,

Debido a no poderle practicar arterio-
grafia cerebral, nuestro caso ha de pasar a
engrosar el numero de los publicados in-
completos, con sélo manifestaciones ocu-
lares del sindrome, pues la familia del pa-
ciente rechazd la prueba, y segin WY-
BURN MASON (2) ella es imprescindible
para demostrar que existen conexiones ce-
rebro oculares de las malformaciones vas-
culares.

3 THERON, J., NEWTON, TH, y HOYT,
WI. Unilateral retino-cephalia vascular
malformations, Neuro-radiol.  7:185,
1974.
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TECNICA DE PREPARACION DEL SEGUNDO ESTADIO
LARVARIO DEL TOXOCARA CANIS

Por |
Margarita ESTRIBI JARQUIN*
(de Caracas - Venezuela)

RESUMEN EN ESPANOL: Se describe el método modificado de Olson y Jones, de
Saveigny para la obtencién del Segundo Estadio Larvario del Toxocara Canis in vitro.
Se puede obtener un nimero importante de larvas sin alteracién de ellas y se enfatiza
la necesidad de continur los estudios en animales de experimentacion,

Agradezco la colaboracién de Norma F. Weatherly v Denise M. Sailstad del De-
partamento de Parasitologia de la Universidad de Carolina del Norte. Chapel Hill.
U.S.A., donde este trabajo fue realizado.

RESUME FRANGCAIS: On décrit ]a méthode modifiée de Olson et Jones, de Saveig-
ny, pour obtenir la seconde phase larvaire du Toxocara Canis in vitro. On peut obte-
nir un nombre important de larves sans aucune altération de celles-ci, et il faut ap-
puyer sur la nécessité de continuer les études avec les animaux expérimentaux,

Mes remerciements pour leur coopeftion & Norma F. Weatherly et 3 Denise M,
Sailstad du Département de Parasitologie de I'Université de Carolinie du Nord, Cha-
pel Hill, Etats Unis, ou ce travail a été efectud.

INGLISH SUMMARY: The method described is that modified by Olson and Jones,
of Saveigny, for obtaining the Second Larval Phase of Toxocara Canis in vitro. A con-
siderable number of larvae can be obtained without their alteration and the need is
stressed for continued studies with experimental animals.

My thanks for their co-operation go to Norma F. Weatherly and Denise M. Sails-
tad of the Department of Parasitology of the University of North Carolina, Chapel
Hill, USA, where this work was carried out.
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TECNICA DE PREPARACION DEL SEGUNDO ESTADIO LARYARIO DE TOXOCARA CANIS

El Toxocara Canis (Werner, 1782) (1), el
pardsito mas comun de los perros, es capaz
de infectar al hombre que ingiere huevos
fértiles, siendo ésto mas frecuente en nifios
que estan en contacto con cachorros infes-
tados o con tierra contaminada con los

_huevos de los nematodes!.

La enfermedad producida por la migra-
cién del Segundo Estadio Larvario a traves
del cuerpo es conocida como Larva Mi-
grans Visceral (Beaver 1952).

Existen dos principales formas de mani-
festacion clinica: una visceral y otra ocu-
lar3,

TABLAI
MANIFESTACION CLINICA

TABLA?2

TOXOCARIASISOCULAR

1.~ Nifios mayores
2.—No hay sintomas sistémicos
3.—La respuesta inmune es menor

L.M.V. Larva Migrans Visceral

2 afios
Geofagia

Edad Promedio

Fiebre

Tos

Convulsiones
Hepatomegalia
Infiltraciéon Pulmonar
Eosinofilia cronica

Fl ataque ocular (Wilder 1950 no es
raro pero difiere en varios aspectos de los
casos sistémicos!s3.
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Existen actualmente tres manifestacio-
nes oculares de la Toxocariasis®.

1.~ Endoftalmitis Cronica Difusa (Wilder
1950) Fig. 1.

2.~ Granuloma retinal localizado en el
polo posterior (Ashton 1960) Fig. 2.

3.~ Retinitis Periférica. (Hogan 1965},

Aungque ¢l ataque al segmento anterior
es raro se han observado uveitis con hipo-
pion, nodulos en el iris y se han visto larvas
movilesen la cornea y en el cristalino’.

El diagnéstico de la enfermedad en hu-
manos es dificil ya que el pardsito no puede
ser detectado en la sangre y en heces.

A pesar de existir exdmenes seroldgicos
mas especificos como es la prueba ELISA
{Enzime Linked Immunosorbent Assay),
el diagnostico definitivo es la identifica-
cidén dela larva en los tejidos®.7,

Debido a que se desconoce mucho sobre
todos los aspectos de la infestacién huma-
na, se han utilizado muchos animales de
experimentacion (ratones, monos, ovejas,
pollos, palomas, puercos, conejos) a los
cuales se les ha administrado por via oral,
carotidea o intravitrea el 24 estadio larva-
rio de Toxocara Canis lograndose produ-
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cir la enfermedad con sus manifestaciones
semejantes a las de hombre obteniéndose
asi mayor informacién sobre esta enferme-
dads.

OBJETIVOS:

El objetivo de este trabajo fue la prepa-
racion del Segundo Estadio Larvario del
Toxocara Canis para ser usado en anima-
les de experimentacién, libre de microor-
ganismos e irritantes quimicos.

MATERIAL Y METODOS:

Hembras adultas, gravidas de Toxocara
Canis (Doble de tamafio del macho) fueron
obtenidas del intestino delgado (yeyuno)
de un cachorro infestado (detectado por un
examen en fresco de la materia fecal previo
enriquecimiento con un método de flota-
cion) (Fig. 3).

Las hembras se depositaron en un cap-

sula de Petri conteniendo Tis-u-sol ®.
Fueron dejadas toda la noche en una incu-
badora a 37° para depositar los hueves.
Los huevos no embrionarios fueron lava-
dos en Tis-u-sol ® y colocados en un tubo
de centrifugacion donde se centrifugaron a
una baja velocidad (800 xgr) por 2 6 3 mi-
nutos para sedimentarlos. Se aspiré el flui-
do hasta pocos milimetros por encima de
los huevos. (Esquema I).

HEMBRAS DE TOXOCARA CANIS
INCUBACION
HUEVOS NO EMBRIONARIOS
TIS-U-SOL(R)
CENTRIFUGACION

HUEVOS INMADUROS
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Los huevos en un pequefio volumen de
solucién fueron divididos en 2 grupos.

A un grupo de huevos no embrionarios
se les afiadid una solucién al 0.5% de for-
malina en Tis-u-sol ® (para retardar el
crecimiento bacteriano) y fueron coloca-
das en una capsula de Petri revestida con
Siliclad ® (Clay Adams. Inc. New York)
un compuesto de silicona soluble en agua
con el propdsito de prevenir asi la adhe-
sidn y consecuente pérdida de los huevos.

Los del Grupo I se colocaron en una so-
lucién 50: 50 de hipoclorito de sodio y
agua corriente (para remover moco y teji-
dos adheridos a ellos) permaneciendo en
esa solucién por 4 minutos luego se volvie-
ron a centrifugar para ser sometidos a la
formalina como los del otro grupo.

Para la embrionizacién las dos capsulas
de Petri conteniendo los huevos fueron de-
jadas a la temperatura del cuarto por 23
dias y aireados con pipeta de Pasteur cada
2 6 3 dias. (Esquema 2)

HUEVOSINMADUROS

GRUPOI GRUPO2
FORMALINA 0.5%
50: 50 S. de HIPOCLORITO
de SODIO

FORMALINA 0.5%

EMBRIONIZACION
23 DIAS

Después de estos dias de espera se obser-
vé con el microscopio que mas del 50% de
los huevos contenian el Segundo Estadio
Larvario. (Fig. 4).
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Fig. 1: Endoftalmitis Cronica Difusa.

Fig. 2: Granuloma retinal localizado en el polo posterior.
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Fig. 4: Huevos con el Segundo Estadio Larvario.

Los huevos embrionarios existian casi
en igual proporcion en las dos capsulas de
Petri por lo que se decidio reunirlos en un
solo grupo.

El Segundo Estadio Larvario fue obte-
nido por la incubacién completa de los
huevos embrionarios utilizando el método
modificado de Olson y Jones, de Saveigny
(1974)%-10, 11,12 :

Los huevos embrionarios fueron lava-
dos y centrifugados sucesivamente en 2
oportunidades. Posteriormente se encuba-
ron a 29° en una solucién de 3.5% de cloru-
ro de benzalconio por 15 minutos con agi-
tacion periédica y nuevamente centrifuga-
dos (800 x gr.) por 2 minutos y transferidos
a tubos esteriles.

A partir de ese momento la técnica utili-
zada fue aséptica.

Los huevos se lavaron y centrifugaron
por cuatro veces en una solucién de cloru-
rode sodio al 0,9%. (Esquema 3).

HUEVOS EMBRIONARIOS
LAVADO HyO
INCUBACION___CLORURODE

BENZALCONIO 3.5%

CENTRIFUGACION
LAVADO CL NA 0.9%
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Para dejar libre las larvas fue necesario
romper la membrana que los recubre. Para
esto se colocaron en un moledor de tejidos
(Tissue grinder) y manualmente molidos
en dos oportunidades.

Una gota de la solucién se coloco entre
lamina y laminilla y se observé a través del
microscopio que las larvas estaban libres.
(Fig. 5).

Estas larvas fueron puestas en una solu-
cion de Ringer conteniendo Penicilina
(100 unit/ml y Estreptomicina 1.5
mgrs/ml,

Las larvas fueron recuperadas utilizando
el aparato de Baermarin!?, (Esquema 4).

La suspension de las larvas fue dejada
toda la noche en la solucién de Ringer con
antibidticos a 37° en el aparato de Baer-
mann ' 15 Sconteniendo 3 capas de gasa
estéril a través de las cuales las larvas mi-
graron y fueron coleccionadas en €l otro
lado el dia siguiente.

Las larvas obtenidas se lavaron y centri-
fugaron con Ringer y ya estaban listas para
ser usadas en animales de experimentacion
o en la preparacion de antigenos!’.
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Esquema 4

DISCUSION

No se sabe actualmente como la larva
entra v sale del ojo, porque los tejidos ocu-
lares reaccionan deferente a la infestacion,
si la larva se queda para siempre en el ojo
continua migrando fuera del ojo a otros te-
jidos y porque la larva tiene predileccion
por ciertas areas del ojo tales como es la re-
tina periférica,

Debemos de ser conscientes que estas
preguntas deben ser contestadas para tener
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un mejor conocimiento de la patofisiclogia
de la enfermedad especialmente en lo rela-
cionado al ojo.

Es necesario seguir los estudios en ani-
males de experimentacion.

El método permite la obtencidn de las
larvas sin aparente lesion de las mismas, Se
trata mas de una incubacién mecanica
donde no hay microorganismos ni mate-
riales toxicos.

—
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JOAQUIN BARRAQUER MONER

Sr. Presidente, Profesor Pérez-Llorca,
apreciados compafieros, amigos, Sras. y
Sres: Es para mi un honor y estoy muy
complacido de tomar parte en estas Jorna-
das de Cirugia Ocular 1981, que el Prof.
Murube ha organizado con su habitual di-
namismo y simpatia.

Nos toca hablar de problemas de las
queratoplastias y esto seria un tema que
podria ocupar mucho tiempo. Vamos a
procurar hacerlo en una forma practica
para que en 20 6 25 minutos podamos pre-
sentar unos cuantos casos problematicos,
la forma en que hemos procurado solucio-
narlos, con éxito unas veces y sin éxito
otras, y al final, si el tiempo lo permite, po-
demos entablar un pequefio didlogo. Con
el didlogo salimos todos beneficiados y yo
¢l primero.

Se podria hablar de detalles técnicos, de
microscopios, de trepanos, de suturas,
pero creo que va a ser mas practico que nos
dediquemos a otra parte de los problemas:
los problemas de diagnostico, los proble-
mas biologicos, los problemas terapéuti-
cos.

Como una imagen muestra mas que mu-
chas palabras, vamos al grano. Este pa-
ciente (fig. 1) acudié a nuestra consulta
diagnosticado de queratitis aguda, y podria
parecer una queratitis aguda, pero exami-
nandole a la limpara de hendidura com-
probamos que el diagndstico no era cierto
v se trataba de un queratocono agudo (fig.
2) con gran edema y vesiculas en toda la
cornea. Claro esta, si esto estd bien diag-
nosticado, el queratocono agudo lo que re-
guiere es un tiempo de espera, un trata-
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miento mads 0 menos convencicnal, una
observacion, un vendaje, etc.

15 dias después, este queratocono agudo
ya no tenia esta sintomatologia tan marca-
da. Siahora nos fijamos bien en esta hendi-
dura (fig. 3) vemos que la fase aguda del
queratocono ha remitido. La cornea en la
periferia tiene un espesor normalizado, lo
cual permitio practicar una queratoplastia
penetrante de 7 mm. de diametro, en lugar
de una queratoplastia mayor, subtotal,
como habria sido necesaria de practicarse
la intervencidn en el momento agudo, con
su mayor riesgo de complicaciones. Este es
¢l resultado definitivo (fig. 4). La fotografia
fue tomada mas de un afio después de la
operacion, que fue practicada por uno de
mis colaboradores, el Dr. Riquelme, prac-
ticando, asimismo, 4 iridotomias o iridec-
tomia periféricas, como recomienda desde
hace muchos afios Castroviejo, para evitar
la formacion de sinequias anteriores, dado
que sin ellas podria presentarse un bloqueo
pupilar que empuja el iris hacia delante
contra la cornea v contra la cicatriz. Aqui
en la fotografia con hendidura (fig. 5) ve-
mos que hemos recuperado un espesor y
una curvatura corneales normales y por
otra parte la cdmara anterior es de profun-
didad normal; el globo ha sido salvado de
este queratocono agudo.

En el postoperatorio ciertas querato-
plastias muestran problemas en el epitelio,
Esto, antaiio, se solucionaba con un ven-
daje durante el tiempo que fuese necesario.
Sin embargo, el vendaje tiene el inconve-
niente de que las secreciones del fondo de
saco queden retenidas, los puntos de sutu-
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rairritan mas, €l paciente estd con el ojo ta-
pado y para poderlo examinar hay que
quitar el vendaje con lo que el epitelio, que
estd alterado, con tanto quitar y poner ven-
daje tarda mds en reconstituirse. Este pa-
ciente que tenia un queratocono, y que ha-
bia sido operado de queratoplastia pene-
trante 18 dias antes de lo que esta foto nos
enseiia (fig. 6), tiene alteracién del epitelio,
Se le colocd una lente hidrofilica de uso
permanente y vemos el resultado 24 horas
después de llevar la lente hidrofilica (fig.
7). Se sigue viendo la alteracion en el epite-
lio con el margen de la zona sin epitelizar
muy visible gracias a la hendidura despla-
zada que nos permite una retroilumina-
cion. Esto es un dia después de colocar la
lente, pero dos dias después de usar la lente
hidrofilica (figs. 8 y9) vean la gran diferen-
cia: el epitelio estd normalizado. La lente
hidrofilica nos permite el exdmen biomi-
croscopico, permite que el paciente vea a
traves de ella, permite que se instalen los
colirios adecuados mientras no lleven sus-
tancias que puedan alterar la lente, o, al-
macendndose en ella, ser irritantes. Aqui
vemos el resultado 15 dias después (figs. 10
y 11) todavia con la lente hidrofilica. La
sutura de Perlon sigue “in situ™. Aqui (figs.
12 y 13)el resultado 6 meses después, antes
de quitar la sutura y aqui (figs. 14 y 15)
cuando ya se han extirpado los puntos, y se
dejé al paciente sin lente hidrofilica, con
un resultado definitivo muy bueno.
Aprovecharé para decir que en este caso
se quitaron los puntos a los 6 meses porque
era una reintervencion, porque si hubiese
sido un queratocono y primera interven-
cidm, los puntos se tendrian gue haber de-
jado un afio para que la cicatriz estuviese
firme. Hago esta presentacion en forra
casi telegrafica porque asi quizas nos que-
dard mas tiempo después, si hay alguna
pregunta o alguna cosa que vo no haya di-
cho claramente o alguna cosa que Vds.
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quieran participarme para que mis conoci-
mientos se enriquezcan.

Aqui tenemos un gueratocono gigante
con una gran ectasia (fig. 16) y con una
gran deformacién, que se puede ver en esta
fotografia con hendidura (fig. 17). Era una
paciente joven, menor de 30 afios, pero ha-
bia desarrollado este queratocono con una
gran deformidad de la cornea v un gran
adelgazamiento, se podia llamar también
queratotoro, queratoglobo, distrofia pelu-
cida etc., pero seamos practicos y llamé-
moslo queratocono gigante. Desde el pun-
to de vista de la cornea al astigmatismo y la
miopizacion de este globo era 65° - 20 - 20,
con esta refraccion en el despacho alcanza-
ba una visién de 0.15 lo cual era teérico
porque unas lentes de —20 - 20 no las tole-
ra nadie, Era imposible aplicar una lente
de contacto y desde el punto de vista de la
queratopachometria a nivel del limbo el
espesor de la cornea era de 0.55, en la zona
intermedia el espesor de la cérnea era de
0.18 & sea una décima y ocho centésimas y
en la parte central 0.38, toda la cdrnea
muy adelgazada (fig. 18). Por tanto, aqui
no podiamos hacer nada mds que una cosa,
que es problemadtica, una queratoplastia
penetrante de 11 mm. de didmetro. Esta
queratoplastia penetrante fue realizada
empleando una cornea de enucleacion te-
rapéutica para que asi fuese una cornea
viva, es decir un globo que se enuclea por
una lesion de polo posterior con cornea
sana. Este es el resultado a los 7 dias de la
operacion (fig. 19) con 4 iridectomias peri-
féricas, la de las 7 hs. es demasiado grande,
pero gracias a Dios no prudujo diplopia
monocular, A los 7 dias el injerto estaba
muy bien, como puede comprobarse en
esta fotografia con hendidura (fig. 20), con
buena camara, injerto de espesor normal,
sin ningun pliegue, ningtn trastorno. Sin
embargo, en esta fotografia (fig. 21) toma-
da 13 dias después de la operacion, vermnos
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una hiperemia marcada, entre las 12 yla |
hs. hay una neovascularizacién en el limbo
que tiende a invadir este injerto, detalle
minimo, pero que hay que vigilar, pues
todo el éxito depende de la terapéutica que
podamos emplear en el momento adecua-
do cuando se inicia la reaccidn inmunolo-
gica.

Con la hendidura (fig. 22) vemos un en-
grosamiento del parenquima, discreto
pero suficiente para ponernos en alerta y
pensar que aqui se esta desarrollando un
rechazo, y a partir de este momento, a los
13 dias de la operacion, ademads de 1a tera-
péutica con corticosteroides se afiadio la
terapéutica con azathioprina, nombre co-
mercial Imurel, a dosis de 1 mg. por kg. de
peso de la paciente (75 mg. al dia), en dosis
fraccionadas, v con este tratamiento a los
26 dias después de la operacion, 14 dias
después de iniciar el tratamiento con Imu-
rel, 1a hiperemia se habia reducido muchi-
simo (fig. 23), la neovascularizacion no se-
guia avanzando, el o0jo se habia tranquili-
zado. En esta fotografia con hendidura (fig.
24) vemos que no hay Tyndall, vemos que
el ojo estd muy tranquilo. El proceso in-
munolégico estd bajo control. La vision en
este momento era de 8 décimas con un an-

 tigmatismo de 6 dioptrias y una miopia re-
sidual de 7 dioptrias, La tension ocular era
de 14 mm. Hg. El tratamiento se fue sus-
pendiéndo y en el mes de mayo la paciente
estaba sin terapéutica, habian transcurrido
6 meses desde la operacion, la paciente es-
taba sin tratamiento pero seguia bajo con-
trol (figs. 25 y 26).

En Julio, a los 8 meses de la operacion
(fig. 27) aparecio esta linea epitelial que in-
terpretamos como un inicio de reaccion in-
munoldgica epitelial, o sea, un pequefio
brote, el segundo, (porque el primero fue a
los 13 dias de la operacion) acompafiado
de minimos precipitados endoteliales. Se
estableci6 nuevamente una terapéutica
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con Imurel y con corticoides y en pocos
dias la sintomatologia desaparecio. Aqui
(fig. 28) vemos el resultado en septiembre
del afio 1979 y aqui (fig. 29) en febrero del
80, sin medicacién y con muy buen resul-
tado postoperatorio, siguiendo en las mis-
mas condiciones funcionales y biomicros-
cdpicas. El espesor del injerto era normal
(fig. 30).

Siguio asi hasta el mes de abril de 1980,
17 meses después de la operacion en que
acudié de urgencia porque notaba una
“niebla” en su visidon. Aqui vemos el injer-
to que parece normal (fig. 31) peroalas 7-8
hs. existe un poco de edema, que con la
hendidura se confirma (fig. 32). Vemos que
esta hendidura es de espesor casi normal
en la parte superior pero estd engrosada a
nivel inferior v hay precipitados endotelia-
les (fig. 3) El Tyndall es positivo y existe un
engrosamiento en la cérmea que medido
con el pachometro nos da 0.67 en la parte
superior, 0.68 en la parte intermedia y
0.78 en la parte inferior (fig. 34). El trata-
miento inmediato fue: nuevamente Imu-
rel, corticoides locales y generales con la
doesis minima para frenar o vugular esta
reaccion inmunoldgica, sin crear los pro-
blemas secundarios de estas medicaciones.

Aqui (fig. 35) tenemos el mismo ojo 4
dias mas tarde en pleno tratamiento. La
pupila estd dilatada por atropina, vemos
los precipitados en el endotelio y un velo
arciforme “flu” en el parénquima. En la
fig. 36 se ilustra la excelente mejoria dos
dias después. En la fig. 37 el espesor del in-
jerto estd casi normalizado. Las figs. 38 y
39 estdn tomadas a los 12 dias de trata-
miento, cuando ya ha mejorado mucho. El
proceso estd casi curado. Se ha retirado la
sutura continua, que se habia dejado du-
rante 17 meses. Ya esta suspendida la atro-
pina y la pupila esta recobrando su tamafio
normal, La fig. 40 ilustra la “normaliza-
cion”’ del espesor corneal. Un mes después
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del tratamiento (fig. 41 y 42) existe una
“restitutioad integrum™, visién con - 4 - §=
0.8, Jaegern’ 1, tensién ocular normal.

Cantabamos victoria y en el mes de julio
de 1980, es decir dos meses después se pre-
senta un nuevo brote (figs. 43 vy 44) caracte-
rizado por unas opacidades en el epitelio,
unos precipitados en el endotelio que se
ven mucho mejor en la hendidura, y son
aun mas notorios en la fig. 45, tomada con
la hendidura al lado, para que por retroilu-
minacién se iluminen estos precipitados
‘querdticos. La agudeza visual habia caido
a 7/10 v lo que es curioso, pero ahora ex-
plicaremos el motivo, el astigmatismo que
era de - 4 dioptrias, habia aumentado a -
7.5 y afiadido el esférico de - 7 dioptrias,
llegada a 0.7. {Por qué este cambio de as-
tigmatismo? El edema propio de la reac-
cion inmunoldgica habia aumentado el es-
pesor de la cornea, que en este momento
era0.67 enel centro y0.71 en la parte infe-
rior (fig. 46), y este engrosamiento habia
cambiado el grado de astigmatismo. Se
constituyo de nuevo un tratamiento inten-
so con Imurel, corticoides por via general,
Dexametasona y atropina en colirio y en
pocos dias la mejoria fue muy notable (figs.
47 y 48, a los 6 dias de tratamiento). Las
figs. 49 y 50 ilustran el estado del injerto a
los 10 dias del tratamiento. Se continué el
tratamiento, reduciendo progresivamente
las dosis ¥ con un control muy estricto. Te-
nemos aqui unas fotografias (figs. 51 y 52)
tomadas en septiembre de 1980, casi, a los

2 afios del postoperatorio, con el proceso’

totalmente estabilizado, sin ninguna reac-
cidén inflamatoria. Se suspendio toda la
medicacion.

Hemos visto a la paciente recientemente
(junio 1981, dos afios y medio después de
la operacidn) y su astigmatismo es de -3.5
D, el esférico es de -7 y la vision es de 0.9,
Jaeger n° 1. La presion intraocular es nor-
mal y asimismo el espesor corneal (fig. 53).
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No ha tenido que hacer ningun tratamien-
to desde el mes de septiembre de 1980. Sin
embargo, en estos pacientes hemos de ser
sumamente cautos y explicarles que a la
menor duda acudan a su oftalmdlogo o
acudan de urgencia a nuestra consulta, ¢

"incluso que al primer sintoma empiecen a

tomar el Imurel, que a dosis oftalmoldgi-
cas tiene unecs peligros minimos v que en
cambio puede ser la clave para que, si hay
un principio de reaccién inmunoldgica,
esta sea yugulada y no nos estropee el en-
dotelio de forma irreversible.

El otro ojo de la misma paciente con al-
teracion similar (figs. 54 v 55) (cornea me-
nos adelgazada) y que la paciente pide que
sea operado y nosotros nos resistimos a
operardurante varios afios hasta que haya-
mos visto el resultado definitivo del prime-
ro,

Si hay que dar a estos pacientes de vez en
cuando farmacos del del tipo Imurel nos
consolamos pensando que los que llevan
un injerto renal tienen que tomar Imurel
pricticamente toda la vida, mientras que
en estos pacientes, pues, con unas semanas
0 unos meses se yugula la reacciéon inmu-
noldgica y por tanto pueden tener una bue-
na vision de un ojo que de otra forma esta-
ba condenado practicamente a la ceguera.

Las figs. 56 v 57 muestran el caso de un
paciente joven con una queratoplastia
opacificada y catarata que acudié en estas
condiciones a nuestra consulta. Se practicéd
una queratoplastia penetrante con extrac-
cién de catarata simultdnea y este es el re- |
sultado 30 dias después de la operacion
(figs. 58 v 59), llevando asimismo una lente
hidrofilica y tomando Imurel porque mos-
traba tendencia a la vascularizacién y epi-
telio fragil. Evolucioné bien hasta 6 meses
después de la operacion, cuando él quiso
marcharse a su pais. Aunque gueriamos
controlarle mas tiempo, él quiso marchar-

se. Le dimos instrucciones, se marcho, y
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regresé tres meses mas tarde con el injerto
totalmente edematoso (figs. 60 y 61), es de-
cir que la terapéutica no habia sido insti-
tuida en el momento adecuado y el endote-
lio de este injerto estaba ya dafiado, fagoci-
tado, y aunque intentamos un tratamiento
médico para mejorarlo, no hubo prictica-
mente mejoria (figs. 62 y 63), con lo que
afio y medio después de nuestra interven-
cion seguia en condiciones precarias, por
lo que decidimos una reintervencion con
prondstico muy reservado. El nuevo injer-
to estuvo bien durante 4 dias. A los 4 dias
desarrollé este brutal edema del injerto
(figs. 64 y 65) y aqui se puede ver la linea de
Khodadoust, que delimita la zona del in-
jerto que esta todavia bastante aceptable, v
la zona inferior muy edematosa. Nada se
pudo lograr a pesar de todos nuestros es-
fuerzos, el caso siguio evolucionando en
muy mal sentido (figs. 66 y 67). Aqui tene-
mos el resultado al cabo de un afio (figs. 68
y 69) de la segunda intervencion y antes de
volverlo a operar hay que pensarlo mucho,
porque podriamos volver a tener otro fra-
caso. Afortunadamente el otro ojo tiene
una vision de 0.5 aunque tiene muchos
leucomas secundarios a queratitis traco-
matosa.

Ahora presentamos un caso excepcio-
nalmente grave. Acudid a nuestra consulta
en estas condiciones (fig. 70) cuando tenia
16 afios. En ¢l O.D. Ie habian practicado
una queratoplastia en el extranjero, y el
O.I. (fig. 71) estaba con este leucoma por
lesiones que databan de la infancia. El
0.D. fue sometido a una osteo-odonto-
queratoprotesis con buen resultado, como
puede verse en las figs. 72 v 73 (cortesia del
Dr. Temprano). El ojo izquierdo fue ope-
rado en el extranjero de queratoplastia pe-
netrante durante el intervalo de la osteo-
odonto-queratoprotesis. La fig. 71 ilustra
el estado del O.1. en 1968 y la fig. 74 en
1980: queratoplastia apacificada, injerto
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con concreciones calcareas y muy opaco,
que no permitia comprobar el estado de la
camara anterior, iris y cristalino {(fig. 75).
En wvez de otra osteo-odonto-
queratoprotesis, dados los actuales medios
de que disponemos, preferimos practicar
otra queratoplastia y dejar la queratopré-
tesis para mas adelante, y cual seria nues-
tra sorpresa, pues después de trepanar nos
encontramos con un iris en buenas condi-
ciones y con un cristalino en buenas condi-
ciones también, solamente con una placa
de catarata en la cdpsula anterior, minima,
excéntrica y sin importancia. La fig. 76

. ilustra el resultado 9 dias después de la

operacién, que se realizaba con un pronds-
tico muy reservado. Vemos el injerto
transparente y que hay buena cimara ante-
rior (fig. 77). A los 20 dias de la operacion
se presentaron unos trastornos epiteliales
(figs. 78 y 79) que logramos mejorar con el
uso permanente de una lente hidrofilica.
Esta lente hidrofilica, muy bien tolerada,
permitié ya al paciente una buena vision y
a nosotros una buena exploracion; ni que
decir tiene que este paciente estaba someti-
do a tratamiento con corticoides e Imurel
desde el primer dia del postoperatorio. Las
figs. 80 y 81 ilustran el estado del ojo 10
dias mas tarde. La pupila se ha dilatado
medianamente con atropina. En este mo-
mento se observa una cierta tendencia a la
vascularizacion. Se examina el injerto
cada dia al biomicroscopio. A los 3 meses
del postoperatorio los vasos estdn crecien-
do mucho (figs. 83 y 83). Intentamos reti-
rar la lente hidrofilica, que puede ser una
de las causas de vasculariza¢ion, pero el
epitelio corneal no toleraba el contacto
con el aire y la lente hidrofilica era impres-
cindible.

Como en estas corneas vascularizadas la
cicatrizacién es muy buena, se decidié la
extraccion de los puntos de sutura y este es
el resultado 5 meses despues de la opera-
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cion (figs. 84 v 83), después de quitar los
puntos de sutura, con su lente hidrofilico
en posicion. La vascularizacion ha regre-
sado practicamente en su totalidad, no hay
tendencia invasora, la tension ocular esta

normal y el paciente sumamente satisfe-

cho. Actualmente tiene una vision de 0.6
con un astigmatismo de -4 D y una hiper-

metropia de + 4.50. Sigue con Imurel, 50.

mg. diarios, Dacortin, 5 mg. cada 48 horas
y Decadran, una gota cada 48 horas, asi
como control estricto diario a la ldampara
de hendidura durante un afio. Este tipo de
paciente no lo operamos si no se compro-
mete a quedar un afio bajo control estricto,
porque de lo contrario puede suceder lo
mismo que en el caso que hemos mostrado
antes.

Ahora un breve comentario sobre el uso .

del hialuronato sodico. Las figs. 86 y 87
ilustran el O.1 de un paciente que estaba
operado de queratoplastia, un paciente re-
lativamente joven, 45 afios, con tracoma
cicatrizal. La queratoplastia estaba opaci-
ficada. Practicamos una queratoplastia pe-
netrante y las figs. 88 y 89 muestran el re-
sultado 6 dias después de la operacion. En-
sefio’ esto porque el Healon (hialuronato

sddico) se estd poniendo de moda y parece-

que en algunos casos tiene muy buena apli-

cacion. En este paciente, una vez tallado el

injerto, en lugag de dejarlo en una capsula
de Petri con suero fisiolégico, se dejoen la
capsula de Petri sobre una bolita o un
manto de Healon, para que protejiese su
endotelio durante los 2 6 3 minutos que
pasan entre la obtencidn del injerto del glo-
donador y la trepanacion del globo recep-
tor. Pues bien, el efecto protector del Hea-
lon sobre las células endoteliales, creo que
es manifiesto por esta brillantez cristalina
del injerto a los 6 dias del postoperatorio;
pero este, si no hay un testigo comparati-
vo, es dificil de apreciar. Para comparar,
en la misma sesion quirdrgica, empleando
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el globo dador compafiero operamos aun
paciente también de raza drabe y con tra-
coma, también joven, que habia sido ope-
rado igualmente de queratoplastia y que
también estaba opacificada (figs. 90 y 91).
O sea, un globo receptor en condiciones si-
milares, el globo compafiero del mismo
dador, el mismo cirujano, la misma sesidn
quinirgica y la misma técnica, pero sin em-
plear Healon. En las figs. 92 y 93 tenemos
el resultado a los 6 dias: la cérnea no esta
tan brillante ni mucho menos, aunque el
resto del segmento anterior esta en condi-
ciones similares y el resultado tardio pro-
bablemente serd el mismo, aunque si hay
mayor sobrevivencia de células endotelia--
les siempre tenemos un prondstico mas fa-
vorable. Hemos hecho este duplicado (fig.
94) que nos permite comparar mejor los
resultados directamente. En a) se ve la cor-
nea que recibid el tratamiento con Healon
y en b) la cormea que fue operada con las
mismas condiciones pero sin Healon. Se
puede ver claramente que el primer injerto
esta mas bonito y mas transparente que el
segundo.

Finalmente, distrofias endoteha]es con-
génitas fueron hasta hace pocos afios de un
prondstico muy infausto. Esta fotografia
(figs. 95 y 96) corresponde a una paciente
que seguimos desde la edad de 6 afios con
distrofia congénita y que en los ultimos
afios progresd. En 1975 estaba en las con-
diciones que se ven en las figs. 95 y 96 y en
1977 la distrofia habia progresado mucho
(fig. 97) por lo que pedia insistentemente
ser operada. Con prondstico reservado la
operamos en 1977 de queratoplastia pene-
trante de 8 mm v este es €l resultado 3 me-

ses después de la operacion (figs. 98 y 99).

Tres afios y medio después de la operacion
la vision es de 0.9 (con un cilindro de -3 a
1057, la tensién ocular es normal (figs. 100
y 101). Vemos a las 9 hs. una pequeifia de-
formidad de la pupila, asintomatica, debi-
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da a una goniosinequia que se formd a los 3
meses, sin que nos expliquemos por qué se
formo a este nivel del dngulo, sin haber
existido ninguna iridociclitis visible al bio-
microscopio, ni ninguna alteracion. Esta
goniosinequia que es causante de esta des-
viacién pupilar, repito, no produce sinto-
matologia y es solamente un hallazgo foto-
grafico, pasa desapercibida en un examen
sin biomicroscopio. El otro ¢jo ha sido
operado un afio después con igual resulta-
do. La anatomia patologica nos muestra
que no existen células endoteliales, que es-
tan sustituidas por una membrana fibrosa
(figs. 102, 103 y 104), secundariamente
existe un edema del parénquima y una
amiloidosis, también secundaria, a nivel
de las capas superficiales. Esta patologia
causaba bastantes irritaciones y trastornos
a la paciente, grandes molestias, Pero, si
profundizamos mads, el estudio al micros-
copie electronico (cortesia del Wilmer Ins-
titute, Baltimore, U.S.A.) vemos una
membrana de Descemet practicamente
normal (fig. 105) pero en cambio en lugar
del endotelio existe una membrana fibrosa
de coldageno no muy denso y que sustituye
al endotelio (figs. 105 y 106). He aqui la
causa de esta distrofia endotelial congénito
progresiva.

Si con este caso terminasemos la confe-

rencia, podriamos pensar que todos los ca-
s0s van asi, pero hemos de saber ser humil-
des y presentar también los fracasos.
Veamos otra paciente de caracteristicas
muy similares, a la edad de 12 afios estaba
en estas condiciones (figs. 107 y 108) ala
edad de 15 afios en estas (fig. 109). Su her-
mano tenia la misma alteracion en ambos
ojos. En 1978 practicamente una querato-
plastia penetrante de 7 mm. de diametro.
La fig. 110 muestra el resultado un mes
después de la operacién. El injerto estuvo
transparente durante 6 meses. Después de
este tiempo desarrollé un marcado edema
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del injerto y nada fue eficaz, con ninguna
medicacién se logré mejorar las condicio-
nes del injerto (figs. 111 y 112). Un afio
mads tarde operamos el O.1. y a los 3 meses
se presentd asimismo un rechazo “flori-
do™, La anatomia patologica nos muestra
algo diferente del caso anterior (figs. 113,
114y 115). Existe el edema parenquimato-
S0, existe una alteracién epitelial, pero
aqui vemos una membrana de Descement
mucho mas gruesa y el endotelio también
estd muy alterado; hay una serie de células
pigmentadas a su nivel. Si pasamos al mi-
croscopio electrénico (figs. 116 y 117), ob-
servamos que hay una serie de fibras de co-
lageno irregulares en el parénquima y célu-
las con pigmento en lugar de endotelio. Si
alguien quiere alguna aclaracion, con mu-
cho gusto intentaré hacerlo en la discusion,
pero ahora tenemos que ir rapido, pues
nuestro tiempo se acaba. Este ojo izquier-
do lo reoperamos en afio después(tercera
queratoplastia en esta paciente y segunda
en este ojo) con el resultado que muestran
las figs. 118 y 119. Realicé la intervencidn
en el mes de abril pasado, empleando una
coérnea de enucleacion terapéutica y em-
pleando Healon para proteger el endotelio
y este es el resultado actual. El tiempo de
postoperatorio es reducido y hay que espe-
rar mds para ver si realmente en este caso
tendremos éxito, como en la paciente que
hemos ensefiado previamente. La anato-
mia patologica haria pensar que en aquella
paciente anterior tuvimos éxito porque la
anatomia patoldgica era diferente y que en
éstd es de prever que si han fallado dos in-
jertos, falle un tercero. Sin embargo, quie-
ro ser optimista, pues en este otro paciente
(figs. 120 y 121) que presenta una anato-
mia patolégica practicamente idéntica (fig.
124) el resultado al afio de operarse es fran-
camente bueno (figs. 122 y 123). Otro ar-
gumento impaortante es que ¢l otro ojo de
este paciente que habia sido operado en el
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extranjero y que acudio a nuestra consulta
hace 4 afios con la queratoplastia opacifi-
cada, al reoperarlo ha quedado transpa-
rente y ya han pasado 4 afios. Hemos pre-
sentado el gjo izquierdo en lugar del ojo
derecho pues del Q.I. tenemos anatomia
patoldgica 1itil mientras que en el ojo dere-
cho la anatomia patoldgica s6lo mostraba
un injerto opacificado con “fallo endote-
lial” (fagocitosis endotelial), por tanto no
nos decia nada en relacién con la histopa-
tologia de la cornea receptora.

Sr. Presidente, apreciados colegas: yo
querria que con la presentacion de estos

* Catedrdtico de Cirujia Ocular, Barcclona

casos- dificiles pudiésemos reflexionar v
vistas las patologias, las técnicas y las me-
dicaciones empleadas, no perdamos la es-
peranza de que en el futuro, con nuevos
métodos y descubrimientos, podamos en-
contrar la solucién al problema de otros
casos ante los que actualmente estamos
impotentes, como antes lo estabamos en
alguno de los casos que hemos mostrado.
Con esta esperanza y agradeciendo a todos
Vds. cuantos comentarios puedan hacer y
la atencion que han tenido conmigo, les
doy muchisimas gracias.

** Conferencia dictada en 1981 en ¢l Curso de Avances en Cirugia Ocular, Madrid, 1981,
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Fig. 121
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Fig 123
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PIES DE FIGURAS

| Fig. 1 Queratocome agudo remitido con diagnoéstico erréneo de querati-
tis aguda.

Fig. 2 Gran edema corneal visible con la hendidura.
Fig. 3 Edema muy reducido 15 dias después.

Fig. 4 Queratoplastia penetrante 7 mm. @ - (Cortesia Dr. I. L. Riquel-
me).

Fig. 5 Espesor corneal normal, curvatura regularizada.
Fig. 6 Proliferacion aberrante del epitelio corneal. en el postoperatorio

precoz de una queratoplastia penetrante 8 mm. & (18 dias).
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7 Mediante luz reflejada por el iris se observa muy bien el borde
aberrante de la proliferacién y la zona sin epitelio.

8 El mismo ojo 2 dias después de usar lente hidrofiliza terapéutica.

9 La lente protege al epitelio, permite la vision al paciente y la ob-
servacion al biomicroscopio.

10 15 dias después, epitelio perfecto.

11 Lente muy bien tolerada.

Fig. 12 6 meses postoperatorio.

Fig. 13 Sutura de nylon muy bien tolerada.

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.
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14 Se han retirado la lente y la sutura.

15 Resultado definitivo. Se trata de una reoperacién y se ve asimis-
mo la cicatriz de la primera queratoplastia.

16 Queratocomo. Queratoglobo enorme.

17 Gran adelgazamiento corneal, miopizacion y astigmatismo. Vi
65°-20-20=0°15 (N* 1, sin esférico).

18 Esquema de la topografia de los espesores corneales.

19 Queratoplastia penetrante 11 mm. @; resultado a los 7 dias de
realizada la operacion (noviembre 1979).

20 Curvatura normal, injerto sin edema, cdmara anterior de pro-
fundidad normal.

21 Reaccién inmunolégica incipiente a los 13 dias de la operacion:
hiperemia y neovascularizacion incipiente (comparar con Fig.
19). :

22 Se observa el edema incipiente del injerto (comparar con Fig.
20).

23 Mejoria evidente con administracion de azathioprima (Fotogra-
fia a los 14 dias de tratamiento, 26 dias de postoperatorio).

24 Fotografia con hendidura mostrando la mejoria evidente.

25 Fotografia a los 6 meses del postoperatorio V= 100"-6 - 7=0'8
N1 TG=14.
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Fig. 26 Con la hendidura se ven 2 precipitados endoteliales residuales,
“secos”.

Fig. 27 A los 8 meses de la operacién discreta alteracion epitelial (entre
6 y 7 h.). Se interpreta como reaccién inmunolégica. Cede en
pocos dias de tratamiento.

Fig. 28 10 meses postoperatorio. Resultado excelente.

Fig. 29 15 meses postoperatorio. En la hendidura solo se observan unos

CEIN

precipitados “residuales’™, “secos”.
Fig. 30 Topografia de los espesores del injerto: normal.

Fig. 31 17 meses de postoperatorio: nuevo brote de reaccién inmunold-
gica: discreto edema.

Fig. 32 En la hendidura se ve el engrosamiento del injerto mas marcado
en la parte inferior.

Fig. 33 Precipitados en el endotelio corneal y velo en el parenquima
cormeal.

Fig. 34 Topografia del edema del injerto, medida en el pachometro de
Haag-Streit.

Fig. 35 Fotografia a los 4 dias de tratamiento intenso con azathiprina,
dexametasona y atropina. Se ilustra un velo arciforme paren-

quimatoso y los precipitados en el endotelio corneal.

Fig. 36 Fotografia a los 6 dias de tratamiento: mejoria muy evidente.
Entre 6 y 7 h. se adivina la linea de Khodadoust.

Fig. 37 Espesor corneal *“casi normalizado™.

Fig. 38 7 dias m4s tarde, proceso yugulado. Se ha retirado la sutura con-
tinua de perlon.

Fig. 39 Espesor corneal normalizado.

Fig. 40 Topografia espesor injerto, mayo 1980.

Fig. 41 Resultado al mes del tratamiento.

Fig. 42 Reducci6n progresiva y supresion del Imurel.

Fig. 43 y 44 2 meses después nuevo brote: Edemna parenguimatoso, pre-

cipitados endoteliales, punteado epitelial.
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Fig. 45 3 dias de tratamiento intenso.

Fig. 46 Queratopachometria. El edema corneal mayor en la zona infe-
rior causa variacion del grado de astigmatismo, V= 58"-7.50 - 7
=0.7.

Fig. 47 6 dias de tratamiento: mejoria espectacular.

Fig. 48 6 dias. Se observa algun precipitado, pero el espesor del injerto
esta casi normalizado.

fig. 49 v 50 Resultado a los 10 dias de tratamiento, que se reduce lenta-
mente.

Fig. 51 v 52 Resultado final (junio 1981). 2 afios y medio de postopera-
torio y 6 meses sin medicacién. V=65"-35-7=09N" L.

Fig. 53 Topografia actual.
Fig. 54 y 55 El gjo izquierdo con patologia similar.

Figs. 56 y 57 Queratoplastia penetrante opacificada. Catarata madura,
paciente de 25 afios.

Fig. 58 Queratoplastia penetrante 8 @ y extraccion intracapsular de la
catarata. Resultado 1 mes después de la operacion.

" Fig. 59 Espesor corneal normal. Profundidad camerular normal. Hialoi-
des retroiridea.

Fig. 60 Regresa 9 meses depués con gran edema del injerto.
Fig. 61 Injerto edematoso. Reaccidn inmunoldgica no tratada a tiempo.

Figs. 62 y 63 Con tratamiento intenso solo se logra una discreta mejoria.

Figs. 64 y 65 Reoperacion. Brote de edema aparecido al 4° dia del pos-
toperatorio.

Figs. 66 y 67 Edema muy marcado 15 dias después.

Figs. 6R v A9 Resultado 12 meses postoperatorio. peor que antes de reo-
perar.

Fig. 70 OD. Tracoma. Queratoplastia opacificada. Paciente 16 afios
(1968).

Fig. 71 OL Tracoma. Leucoma total.
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Fig. 72 OD. Osteodontoqueratoprotesis (1972).
Fig. 73 OD. Osteodontoqueratoprotesis y lente cosmética.

Fig. 74 Ol. Queratoplastia penetrante opacificada (realizada en el inter-
valo 1972-1980 en otro servicio).

Fig. 75 Injerto opaco, engrosado con calcificaciones. No se puede ver el
iris ni la pupila.

Fig. 76 Queratoplastia penetrante 7 &, Fotografia 9 dias del postopera-
torio.

Fig. 77 Minimos pliegues endoteliales. Camara III.

Figs. 78 y 79 Injerto sigue bien a los 20 dias del postoperatorio. Epitelio
fragil, se aplica lente hidrofilica.

Figs. 80 y 81 10 dias después. Epitelio bien regenerado. Ojo tranquilo.

Figs. 82 v 83 3 meses postoperatorio. Injerto muy bien. Tendencia a la
vascularizacion. Se retira sutura perlén.

Figs. 84 y 85 5 meses postoperatorio. La vascularizacion ha regresado.
V=135-4+450 =06 N' | TG= 14. Campo visual nor-
mal.

Figs. 86 y 87 Tracoma, Queratoplastia opacificada.

Figs. 88 y 89 Queratoplastia penetrante 7°5 @. Fotografia obtenida al 6°
dia postoperatorio: injerto de excelente transparencia
(Healon)

Figs. 90 v 91 Tracoma — queratoplastia opacificada.

Figs. 92 y 93 Queratoplastia penetrante 7 & Fotografia obtenida al 6°
dia postoperatorio, resultado bueno, pero no ian brillante
como en el caso anterior.

Fig. 94 Comparacion de las figuras 88 y 92. Misma patologia, mismo
cirujano, mismo cadaver dador, misma sesién quirdrgica, mis-
mo dia.

a) con Healon
b) sin Healon

Fig. 95 Distrofia endotelial congenita.
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Fig. 96 Cornea engrosada en forma bastante homogénea.

Fig. 97 La distrofia va progresando (Fotografia 2 afios después).

Fig. 98 vy 99 Queratoplastia penetrante 8 @ (1977). Fotografia a los 3
meses de postoperatorio. Resultado espectacularmente
bueno.

Fig. 100 y 101 Resultadoen 1981. V=09 N 1 TG =12,

Fig. 102, 103 y 204 Histopatologia*. Epitelio muy irregular con zonas
de la membrana basal engrosadas. Membrana de
Bowman fragmentada e irregular. Amiloidosis se-
cundaria. Parénquima engrosado. Membrana de
Descemet discretamente irregular en su espesor.
Endotelio ausente reemplazade por una membra-
na fibrosa acelular. No existe vascularizacion,

Fig. 105 Fotografia al microscopio electrénico* (T.E.M.) mostrando la
membrana de Descemet (DM) que mide 4,3 de espesor y
estd recubierta posteriormente de un tejido fibroso poco denso
(entre las flechas), formado por fibrillas de coldgeno de 20 A
de didmetro. No s¢ observa endotelio (x 15.000).

Fig. 106 A mayor aumento se observa la unién entre la membrana de
Descemet (DM) v la banda de tejido fibroso retrocorneal (aste-
risco) (x 110.000).
Diagndstico histopatolégico: Distrofia endotelial congénita.

Figs. 107 y 108 Distrofia endotelial, congénita, familiar, paciente de 12
afios de edad.

Fig. 109 Fotografia 3 afios después. Evolucion marcada.

Fig. 110 Queratoplastia penetrante 7 &, 1978. Resultado 20 dias posto-
peratorio.

Figs. 111 y 112 Se opacificd a los 6 meses. Fotografia 2 afios postopera-
torio.

* Cortesia de C. Chan, J. Thomas, A. Kampik, W. Richard Green, E. Barraquer-Somers y Ze-
naida de la Cruz, Eye Pathology Laboratory, Johns Hopkins University, Maltimore, U.S.A.
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Figs. 113, 114 y 115 Histopatologia*. Epitelio poco alterado. Membra-
na de Bowman engrosada, irregular, con pequeiias
zonas de discontinuidad. Estroma engrosado sin
cicatrices ni vascularizacion. Descemet muy en-
grosada. Endotelio adelgazado, irregular y con
acumulos de pigmento.

Fig. 116 Fotografia del estroma comeal al microscopio electrénico*
mostrando areas de material denso focal e irregular (flechas) y
colageno anormal en banda (punta de flecha), localizadas en
el centro del estroma fibras de colageno normales (x 20.000).
Encuadres a mayor aumento (x 50.000), Superior: en el mate-
rial denso se observan estrias transversales d¢ 1.000 a 1.800 A
de didmetro. Inferior, componentes amorfos o laminados.

Fig. 117 Fotografia de las capas posteriores de la cornea al microscopio
electronico*. Membrana de Descemet engrosada; su parte ante-
rior (MD) aparece esencialmente normal pero la banda poste-
rior (BP), de 6 micras de espesor, es anormal. E: capa endote-
lial. CA: cdmara anterior (x 5.000).

Encuadre a mayor aumento (x 25.000): la banda anormal estd
compuesta de anchas fibrillas de coldgeno y de fragmentos de
membrana basal (puntas de flecha).

Diagnéstico histopaiolgica: Distrofia endotelial congénita.

Figs. 118 y 119 El ojo izquierdo se operd en 1979 y también se opacifi-
¢0. Resultado reoperacion en O.1. Fotografia a los 2 me-
ses del postoperatorio (1981).

Fig. 120 Distrofia endotelial congenita familar evolutiva A.O.
Fig. 121 Espesor corenal - 1’08 mm. TG = 16.
Fig. 122 Queratoplastia penetrante 8’5 & OL

Fig. 123 Resultado [ afio postoperatorio OL
V=140-3+06 N1 TG=l6.

Fig. 124 Fotografia de las capas posteriores de la cérnea al microscopio
electrénico*. Membrana de Descemet engrosada. Su parte an-
terior esta formada por una banda de aspecto normal de 20 mi-
cras de espesor (MD). En su parte posterior se observa una ld-
mina anormal (coldgeno) en 9 micras de espesor (LP). CA: ca-
mara anterior (x 5.000).

* Cortesia de C. Chan, W, Richard Green, E. Barraquer-Somers, Eye Pathology
Laboratary, Johns Hopkins University, Baltimore U.S.A.
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Encuadre a mayor aumento (20,000). A lo largo de la cara pos-
terior de la ldmina de coldgeno anormal se observa una célula
aislada conteniendo un gran nimero de pranulos de pre-
melanina,

Diagndstico histopatolégico: Distrofia endotelial congénita,

En este paciente la histopatologia es parecida a la ilustrada en
las figs. 113 a 117; en cambio, el resultado quirirgico es exce-
lente en ambos ojos. El prondstico final parece muy bueno
dado que el OD. lleva cuatro afios de evolucion satisfactoria y,
aunque no disponemos de histopatologia valida de este ojo, al
haberse realizado la primera operacion en otro centro, dicha
histopatologia debe ser-idéntica en ambos ojos.
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ADRENOLEUCODISTROFIA

Por
M. HARTO*
E. VILLANOVA¥*
C. LAMBIES*
A, SALVADOR*
J. VILCHES*

RESUMEN EN ESPANOL: Presentamos un caso de ALD diagnosticado por las alte-
raciones que presenta la TAC v la presencia de inclusiones en las células de Schwann
del nervio sural, haciendo hincapie en el interés especial que tiene para ¢l oftalmolo-
go, la riqueza de manifestaciones de esta enfermedad.

RESUME FRANCAIS: 1l se présente un cas d’Adrénoleucodystrophie diagnostiqué
par les altérations présentées para la TAC et par la présence d’inclusions dans les ce-
llules de Schwann du nerf sural, étant d’intérét spécial a I'ophthalmologue la richesse
des manifestations de cette maladie.

INGLISH SUMMARY: We have a case of Adrenoleucodystrophy diagnosed by the
alterations presented by the CAT and the presence of inclusions in the Schwann’s cells
of the sural nerve, the wealth of manifestations of this illness being of special interest
to the ophthalmologist.
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La adrenoleucodistrofia (ALD) llamada
también enfermedad de Schilder o encefa-
litis periaxial difusa es una rara enferme-
dad metabélica en la que los ésteres de co-
lesterol con acidos grasos de cadena largas
seacumulan en las celulas(1,2, 3).

Recientemente se han descrito variantes
clinicas de ALD (4), siendo su forma mas
comiin la afectacién infantil, ligada al cro-
mosoma X que se caracteriza por una atro-
fia primaria de la glandula suprarrenal y
una desmielinizacién progresiva de la sus-
tancia blanca cerebral. Se manifiesta en la
primera decada de la vida por un deterioro
mental y una alteracion de la motilidad,
consistente en una paraparesia espdstica
que evoluciona a cuadraparesia y se acom-
pafia circunstancialmente de pérdida de
audicion y crisis convulsivas,

Los sintomas de insuficiencia adrenal
pueden preceder o evolucionar paralela-
mente al cuadro neuroldgico aunque en
ocasiones suelen tener un matiz subclini-
co, salvo la expresion bioquimica. Cursan
con pigmentacion cutdnea, fatigabilidad,
vomitos de repeticidn, disturbios electroli-
ticos e hipotension,

Las manifestaciones visuales son muy
precoces y constantes y constituyen un pa-
rametro de valoracion de la enfermedad.
Se han descrito casos con ceguera cortical,
papiledema, atrofia Optica, paralisis de los
musculos oculares, nistagmus, hemianop-
sias y pérdida de los reflejos pupilares (2, 5,
6).

El curso progresivo de la enfermedad,
culmina después de pocos afios en demen-

ARCH. 50C. CANAR. OFTAL. 1984-85

cia, ceguera, cuadraplejia y muerte del en-
fermo.

Desde que Schilder en 1912 (7) realizara
la primera descripcion de esta enfermedad
se han descrito unos cincuenta casos de
ALD y solamente cinco de ellos en la lite-
ratura oftalmolégica mundial (5, 6, 8) a pe-
sar de que lo consideremos importante
para el oftalmoélogo por el amplio espectro
de manifestaciones oculares, clinicas y pa-
tologicas que presenta, siendo este el moti-
vo de la presente comunicacion.

CASO CLINICO

Nifio de 12 afios de edad que a los 6 afios
presentd un cuadro de pigmentacién mela-
nica y vomitos. Se detecta una hipoten-
sion, hipoglucemia, hiponatremia ¢ hiper-
potasemia confirmando los estudios endo-
crinolégicos, una insuficiencia adrenal
primaria. Fue sometido a un tratamiento
hormonal con el que se ha mantenido
compensado hasta la actualidad.

En agosto del 79 nos consultd porque en
los ultimos 6 meses habia perdido vision,
habiendosele notado un cambio en la con-
ducta y el comportamiento, no pudiendo
acabar el curso académico.

La exploracion neurologica realizada
demostré un chico normoconformado co-
laborador pero apéitico y distraido. Aun-
que estaba desorientado su memoria era
nitida y hacia razonamientos apropiados,
siendo sus respuestas lentas. A pesar de te-
ner un lenguaje pobre, las frases las cons-
truia y pronunciaba bien. El reconoci-
miento auditivo y tactil eran normales. E]
volumen muscular y potencia estaban con-
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servados pero en los miembros inferiores
existia una espasticidad con exaltacion de
reflejos tendinosos y respuestas plantares
extensoras. Este cuadro ha ido evolucio-
nando, existiendo en la actualidad un gran
deterioro intelectual, una espasticidad de
las cuatro extremidades con exaltacion de
los reflejos tendinosos, acompafiado todo
ello de crisis convulsivas.

El examen oftalmoldgico mostrd los si-
guientes resultados:

A.V: movimientos de mano en ambos
0jos.

La motilidad ccular extrinseca e intrinseca
eran normales.

Los anejos y el polo anterior no presenta-
ban patologia.

En el fondo del ojo existia una atrofia de
papila bilateral.

Los campos visuales, realizados con difi-
cultad, se reducian a dos islotes de vision
para la isoptera V/4, localizados tempo-
ralmente respecto al centro de fijacion, con
estructura fusiforme y alargados horizon-
talmente (Fig 1).

El E.E.G. realizado mostraba que la ac-
tividad de fondo estaba enlentecida, apare-
ciendo abundantes ondas lentas en regio-
nes posteriores.

El E.R.G. era normal, siendo los P.E.V.
patologicos.

La T.A.C. demostrd la presencia de
areas de lesion con baja absorcion, locali-
zadas en sustancia blanca parieto-
occipital, siendo su distribucién bastante
simétrica adoptando las caracteristicas de
las formas tipicas de ALD (9). No habia
zonas de clara captacion de contraste fig, 2.

Se realizd una biopsia del nervio sural
que constatd una conservacion de fibras
mielinicas. El examen ultraestructural
mostraba la presencia de unas inclusiones
laminares compuesta de membranas elec-
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trodensas, separando un espacio electrolu-
cido, que se detectaban en el citoplasma de
las células de Schwann,

COMENTARIOS

El diagnostico de ALD estd condiciona-
da por el hecho de que las manifestaciones
generales son debidas a la desmieliniza-
cidn de la sustancia blanca subcortical ce-
rebral, produciendose por orden de fre-
cuencia en los lobulos parietal y occipital y
en las vias opticas, asi como la atrofia de la
glandula suprarrenal. La realizacion de
una biopsia diagndstica, de dichos 6rganos
presenta escasa defensa, sobre todo si tene-
mos en cuenta las nulas posibilidades tera-
péuticas actuales.

Si bien se han descrito hallazgos con
gammagrafia isotdpica, estos son infre-
cuentes e inespecificos. En cambio la TAC
si que puede aportar datos inequivocos
para el diagndstico (9), especialmente en
las formas tipicas de ALD como es el caso
presentado; sin embargo, es presumible
que en otras variantes de ALD, los hallaz-
gos, si se encuentran, pueden ser de mds di-
ficil interpretacion.

La presencia de inclusiénes lipidicas en
las células de Schwann hace que la realiza-
¢idn de biopsias propugnadas por Martin
(10) del nervio sural, piel y conjuntiva sea
un elemento diagnostico importante de la
ALD. En el caso reportado las inclusiones
se demostraron en el nervio sural pero hay
que destacar, por lo interesante que resulta
bajo el punto de vista oftalmoldgico, la
realizacion de la biopsia conjuntival porla
riqueza de elementos vasculo-nerviosos
que presentaba.

Aungque el diagndstico se realiza con la
demostracion de las alteraciones nerviosas
y suprarrenales, las alteraciones visuales
ayudan a confirmarlo. En nuestro caso
destacan la disminucion de la agudeza vi-
sual, la atrofia dptica, las alteraciones del
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campo visual y la presencia de PEV pato-
16gicos.

En estudios anatomopatoldgicos (6, 8) se
ha encontrado que la retina de estos pa-
cientes muestra una marcada atrofia de las
celulas ganglionares y de la capa de fibras
nerviosas, con zonas de gliosis v macrofa-
gos con inclusiones caracteristicas, aunque
en menor numero que en el disco optico,
donde existe una marcada atrofia con re-
duccién del tamafio de la capa de fibras
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PSEUDOFACOS DE CAMARA POSTERIOR
NUESTRA EXPERIENCIA DE UN ANO

Por los Dres.

Tomas FONT PEREZ*
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RESUMEN ESPANOL: Se presentan 23 casos de cataratas unilaterales operados en

- ¢l espacio de un afio, con cirugia extracapsular e implante de lente intraocular de c4-
mara posterior tipo Pearce. Se exponen los resultados analizando la técnica quirurgi-
ca y las ventajas de este tipo de implante.

RESUME FRANCAIS: On présente dans ce travail 23 cas de cataractes unilatérales
opérés dans I’espace d’un an, avec chirugie extracapsulaire et implantation de lentille
intracculaire de chambre postérieure type Pearce. On y expose les résultats en analy-
sant la technique chirurgicale et les avantages de ce type d’implantation.

ENGLISH SUMMARY: We present 23 cases of unilateral cataracts. They were ope-
rated with extracapsular surgery and implantation of the Pearce type posterior cham-
ber intraocular lens, The results are exposed and an analysis of the surgical technique
and advantages of this type of implant is made.

PALABRAS CLAVE: Catarata, Lente intraocular, Lente de Pearce, Healon, Capsu-
lotomia, Polimetilmetacrilato, Pseudofaco.
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INTRODUCCION

A partir del impulso dado en nuestro
pais por José Luis Menezo a la cirugia del
pseudofaco, cada vez es mayor el namero
de oftalmologos esparioles que utilizan los
implantes de cristalino artificial en la co-
rreccidn de la afaquia.

La indicacién menos discutida de las
lentes intraoculares la constituye, sin
duda, la catarata unilateral, dado que las
posibilidades de correccién compatibles
con una vision binocular quedan reduci-
das a estas y a las lentes de contacto, estan-
do demostrado que estas tiltimas se aban-
donan con el tiempo en un porcentaje muy
elevado de casos.

El proposito de este trabajo es dar a co-
nocer nuestros resultados en 23 casos de
cataratas unilaterales corregidas con lentes
intraoculares de cdmara posterior tipo
PEARCE.

MATERIAL Y METODOS

Hemos operado 23 pacientes con catara-
ta unilateral, de ellos 16 eran hombres y 7
mujeres, con una edad maxima de 68 y mi-
nima de 4 afios.

De las 23 cataratas, 2 eran congénitas, 3
traumdticas y el resto seniles,

En todos los casos realizamos una
anamnesis meticulosa para descartar cual-
quier tipo de contraindicacion. Asi mismo
efectuamos una exploracion minuciosa
que incluye biomicroscopia, oftalmome-
tria, tonometria, gonioscopia, funduscopia
y ecografia.

_ Tras recibir una amplia informacicn so-
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bre las ventajas e incovenientes de este tipo
de correccidn, es siempre el paciente, o sus
padres en el caso de un nifio, el que decide
la implantacion.

La protesis que hemos utilizado es la
lente de camara posterior de PEARCE (tri-
pode), compuesta en su totalidad por poli-
metilmetacrilato.

TECNICA QUIRURGICA

El paciente llega a quirdfano con dilata-
cion pupilar maxima. La anestesia general
ha de ser profunda, con buena relajacion y
analgesia, hiperventilacién y presion ve-
nosa negativa. Deshidratamos el vitreo
con Manitol o Sorbitol segiin la edad.

En todos los casos hemos realizado una
técnica extracapsular de extraccion de
cristalino (EECC), con capsulotomia ante-
rior en drbol de navidad, dejando una bue-
na bolsa capsular inferior y extrayendo el
nucleo con esa pinza. Usamos como solu-
cidn irrigadora el Riger Lactato.

Hemos utilizado siempre el Hialuroni-
dato Sodico (HEALON) en el momento de
la introduccion de la lente, para proteger el
endotelio corneal y lograr una mayor pro-
fundidad de cdmara.

Una vez introducido el pseudofaco,
practicamos sistematicamente una capsu-
lotomia posterior. Finalizada la interven-
¢idn inyectamos un corticoide subconjun-
tival.

En el postoperatorio retiramos el venda-
jealas 24 horas, dejando el ojo destapado e
instaurando un tratamiento topico con mi-
dridticos suaves, corticoides y antibidticos
en forma de colirio.
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Esquema de la lente intraocular de C.P. de PEARCE

Tabla 1
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RESULTADOS

El periodo de tiempo transcurrido desde
la implantacidn de estas lentes intraocula-
res en los 23 pacientes, oscila entre 1 mes y
1 afio.

La agudeza visual en el dltimo control
realizado estaba comprendida en 15 casos
entre 1 y0.8,en 5 casosentre 0.7 y0.4 yen
3 casos entre 0.3 v 0.1 (Tabla I). La defi-
ciente AV, conseguida en estos 3 ultimos
casos se debid en 2 de ellos a ambliopia y
en | a degeneracion macular.

La refraccidn postoperatoria, en equiva-
lente esférico, que proporciona la mejor
A.V. oscila entre 0 y 4 dioptrias, con una
media de 1.48 D. y una desviacion stan-
dard de 1.01 D. (Grafica I).

Las complicaciones postoperatorias en-
contradas quedan reflejadas en la tabla 11.
Precipitados pigmentarios sobre la lente
sin significacién clinica aparecieron en
cuatro casos. Rotaciones de la lente, segtin
el eje anteroposterior en otros 4 casos. Un
caso de iridociclitis postoperatoria se con-
trol6 con tratamiento médico y otro de hi-
pertonia cortisénica cedid al suprimir los
corticoides topicos.

DISCUSION

Tras el fracaso de la lente de camara pos-
terior de RIDLEY en 1949, las tentativas
de nuevos implantes en cdmara posterior
fueron abandonadas hasta finales de la de-
cada de los 70. A pesar de que otros ciruja-
nos realizaron intentos con nuevas prote-
sis, fue SHERING el que introdujo y popu-
larizé una lente viable que estimuld un
nuevo interés en este Area.

A este respecto el estudio realizado en
EE.UU. por la FOOD AND DRUG AD-
MINISTRATION (FDA) entre agosto de
1978 y agosto de 1982 muestra el momen-
to progresivo de la implantacion de este
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tipo de lentes con relacién a las de otro
tipo, habiendo unas que practicamente
han caido en desuso (lentes intraoculares
de fijacion iridiana y fijacidn iridocapsu-
lar) v otras como las de camara anterior
que también gozan de gran aceptacion.
(GréficaII)

Nosotros implantamos tUnicamente
pseudofacos de camara anterior y camara
posterior; dentro de estos dltimos es la len-
te de PEARCE la que hemos utilizado sis-
temdticamente.

La agudeza visual obtenida ha sido igual
o mejor que 0.5 en el 82% de los casos, re-
sultados algo inferior al que se refleja en el
estudio de la F.D.A. (94%); pero éste estd
realizado sobre los mejores casos (ausencia
de patologia previa como ambliopia, leu-
comas corneales, degeneracion macular,
etc...). '

La complicacion mas frecuente en las
lentes de camara posterior con EECCes la
opacificacion de la capsula posterior, que
en nuestra casuistica no aparece por prac-
ticar sistematicamente una capsulotomia
posterior peroperatoria, a pesar de la cual
no hemos encontrado ain ningun caso de
edema macular cistoide clinico.

El HEALON lo hemos utilizado en to-
dos los casos para introducir la lente y ob-
tener una mayor profundidad de camara,
retirandolo una vez implantada ésta, no
habiendo observado hasta ahora, compli-
caciones atribuibles a su uso.

CONCLUSIONES

1.— La catarata unilateral es la principal y
menos discutida de las indicaciones de
la implantacién de un cristalino artifi-
cial.

2.~ Las lentes de cdmara posterior a pesar

de la mayor dificultad operatoria (téc-
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Tabla 1I

e e
L mee emm )

ERal:

Grificall

Lente de C.P. tipo PEARCE. Aspecto de la misma tras dilatar la pupila,
aprecidndose la inclusion de la zona inferior de pseudofaco en la bolsa
capsular,
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nica de EECC) han experimentado en

los ultimos afios un gran auge. Esto se

debe a varios motivos:

~Las lentes de cdmara posterior son las
que con mayor fidelidad reproducen
las condiciones dpticas del ojo.

- Son lentes construidas en un solo pla-
no.

- Dan estadisticamente una mejor

A.V.quelasL.I1.O. de otro tipo.

- Presentan una minima pseudofaco-
donesis.

- Estan mads alejadas del endotelio, por
lo que desaparece el riesgo de toque
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~ endotelial en caso de aplanamiento
decamara.

— Son las que menos alteran el juego
pupilar, permitiendo una mejor ex-
ploracion de la periferia retiniana.

— No interaccionan con el angulo, de-
sapareciendo el riego de neovascula-
rizaciones del mismo vy de sinequias
anteriores periféricas.

3.— Dentro de las lentes de camara poste-
rior; la lente de PEARCE es una lente
de facil implantacidn y construida toda
ella por un mismo material (PMMA).
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CARACTERISTICAS DE LA NEURITIS RETROBULBAR
ENTRE LA RAZA FILIPINA

Por los Dres.
Romero FAJARDO*
Rosie NOCHE*
Roumel LITAO*
Felicisimo DE CASTRO*

REUMEN EN ESPANOL: Un estudio de la neuritis retrobulbar entre la raza filipina,
" efectuado durante un periodo de 10 afios por el Grupo de Estudio Neuro-
Oftalmolégico de la Universidad de Filipinas, muestra que existen tres tipos de casos.
El primer grupo presenta los sintomas dentro de un mes, fundus normal, el cam-
po contraido v la visién.vuelve a su estado normal con el tratamiento de esteroides. El
segundo grupo presenta los sintomas dentro de 1-12 méses, con un empalidecimiento
sospechoso en el disco, el campo contraido y la vision vuelve parcialmente con el tra-
tamiento de esteroides. El tercer grupo ha tenido los sintomas por mdas de 1 afio, em-
palidecimiento temporal del disco, campo contraido y escotoma central, y la visién no
vuelve a un nivel servible aun con el tratamiento de esteroides.

RESUME FRANCAIS: Une étude de la névrite rétrobulbaire entre la race philippine
effectuée pendant une période de 10 ans par la Groupe d’Etudes Nevroophtalmologi-
que de I"Université des Philippines montre ’existence de trois types de cas.

_ Le premier groupe a des symptdmes dans un mois, il a le fundus normal et le
champ contracté, et la vision retourne a son état normal avec le traitement de stéroi-
des. Le deuxizme groupe a des symptémes dans 1 4 12 mois, il a la paleur suspecte du
disque et le champ contracté, et la vision retourne partiellement avec le traitement de
estéroides. Le troisiéme groupe a des symptdmes pendant plus d’une année, il a la pé-
leur temporale du disque, le champ contracté et la scotoma centrale, et la vision ne re-
tourne pas 4 un niveau utile bien qu'il recoit un traitement de stéroides.

INGLISH SUMMARY: A 10 year survey of the retrobulbar neuritis as seen among
Filipinos by the Neuro-ophthalmology Study Group of the University of the Philippi-
nes shows that three types of cases can be seen.

The first group has symptoms within 1 month, has normal fundus, has contracted
field and vision is retored to normal with steroid therapy. The second group has
symptoms for 1-12 months, has suspicious pallor of the disc, has contracted field and
vision partially restored to normal with steroid therapy. The third group has symp-
toms of more than 1 year, has temperal pallor of the disc, has contracted field and
central scotoma and vision not restored to serviceable level even with steroid therapy.
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El reciente descubrimiento del Grupo de
Estudio de Neuro-Oftalmologia de la Uni-
versidad de Filipinas de que las posibles
causas de nuestra neuritis retrobulbar eran
en la mayor parte inflamatorias!, en con-
tradiccion con la ensefianza actual, nos lle-
va a estudiar las configuraciones de esta
condicion segun ocurre entre la raza filipi-
na,

MATERIALES Y METODOS

La neuritis retrobulbar se diagnostica en
nuestra clinica al tener el paciente una his-
toria de emborronamiento repentino de la
vista en un jo 0 ambos, con un fundus po-
siblemente normal. Acompafia a esto una
contraccion en la visién periferica y/o es-
cotoma central. Al comienzo de la enfer-
medad se experimenta dolor al mover el
globo ocular.

Durante la década de estudio
(1971-1980), la neuritis retrobulbar fue
descubierta en nuestra clinica en un 5'2%
de los casos (36 entre 686), aunque su inci-
dencia como enfermedad ocular entre la
raza filipina no pasa de un 0’10%. El total
de las neuritis Opticas comprenden un
0’8% del total de los enfermos?. De nues-
tros pacientes, 2/3 eran del sexo femenino,
v 2/3 de estos implicaban los dos ojos.

Con base en nuestra experiencia con la
neuritis dptica, la anterior contrapartida
de nuestra neuritis retrobulbar, se les tratd
a todos con nuestro régimen terapéutico de
esteroides?. Inicialmente se les dio Predni-
sonaarazénde 60 mg. pordiaalas8dela
maiiana. Al comenzar una mejora en la vi-
sion redujimos la dosis gradualmente. Al
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estabilizarse la visién durante una semana
se puso al paciente bajo un tratamiento de
mantenimiento, con una dosis de 15 mg. Si
la vision se mantenia inalterada durante
dos semanas mas, el tratamiento se daba
por terminado.

RESULTADOS

Aparecen tres tipos de neuritis retrobul-
bar entre nuestros casos.

En el primer tipo ocurre un emborrona-
miento gradual de la vista en el espacio de
un mes, con un fundus normal y con una
contraccion en el campo visual con los
bordes inclinados. La visién vuelve a su es-
tado normal después de un tratamiento de
esteroides. Estos comprenden un 50% de
nuestros casos. Las causas usuales se rela-
cionan con la sinusitis y con infecciones
del sistema urinario. Dos tercios son casos
unilaterales.

En el segundo tipo el emborronamiento
ocurre entre 1 y 12 meses antes de la con-
sulta, con un sospechoso emplazamiento
temporal del disco y contraccién del cam-
po de visién con bordes ligeramente exca-
vados. La reaccion al tratamiento de este-
roides no es completa, quedando una vi-
sion central de 20/25 a 20/40; pero la vi-
sion periférica vuelve a su estado normal.
Estos comprenden 1/3 de nuestros casos, y
la mitad son bilaterales. Algunos estdn re-
lacionados con una otitis media. Los que
tienen causas desconocidas forman parte -
de este grupo.

En el tercer tipo los sintomas comenza-
ron mas de un afio antes, con un empalide-
cimiento temporal en el disco y contrac-
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cién en el campo periférico con bordes
muy poco inclinados, y con escotoma cen-
tral. La reacci6n al tratamiento de esteroi-
des es pobre. Todos acaban con una agude-
za visual de menos de 20/200. El escotoma
central persiste, pero la contraccion en el
campo periférico mejora. Todos son casos
bilaterales. Esta condicion se relaciona
con la tuberculosis pulmonar, problemas
cardiacos y envenenamiento con plomo.

COMENTARIOS

Estas observaciones pueden ayudar a re-
solver algunas de las controversias en
cuanto a la neuritis retrobulbar, en adicion
a las diferentes causas encontradas entre
nuestra raza, segun observaron previa-
mente de Ocampo?®, Fernando® e Icasiano®.

En patologia, el campo periférico con-
céntrico transitorio con bordes inclinados
puede denotar que la neuritis retrobulbar
es una complicacion proveniente de un fe-
nomeno inflamatorio y/o vascular, y no
placas aisladas de un proceso degenerati-
vo’. Es mds, la condicién empezd mas
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OCLUSION DE LA VENA CENTRAL DE LA RETINA
CASO CLINICO. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Por
Dr. Jorge VASCO-POSADA
(de Medellin - Colombia)

RESUMEN EN ESPANOL: Basado en la hipétesis que, el sitio de mayor dificultad
para el curso de la sangre que mantiene la integridad de la funcién de la retina, se ha-
lla en el anillo asi como en el canal escleral posterior, el autor describe una nueva téc-
nica quirdrgica. Para llegar al area posterior del ojo, seccionando el anillo citado, el
canal y la lamina dural del nervio dptico por el conducto nasal y anterior del globo
ocular.

Un paciente sufriendo la oclusion central de la retina con implicacién macular, se
ha operado tras § semanas de tratamiento médico. La aglomeracién venosa y el edema
macular desaparecieron rapidamente y después de 3- meses la agudeza visual fue de
20/400 y la visidn periférica se restablecié por completo.

RESUME FRANCAIS: Se basant sur 'hypothése que I’endroit de majeure difficulté
por le flux du sang qui maintient ’intégrité de la fonction rétinale se maintient-i} dans
I’anneau et dans le canal scléral postérieur, ’auteur.décrit une nouvelle technique chi-
rurgique. Pour gagner la région postérieure de I'ceil, en sectionnat I'anneau ci-
mentionné, le canal et la feuille durale du nerf optique par le chemin antérieur et na-
sal du globe occulaire.

On a opéré un malade souffrant I'occlusion de la veine rétinale aprés 8 semaines
de traitement meédical. La congestion veineuse ainsi que ’édéma maculaire sont dispa-
rus rapidement et aprés 3 mois la finesse visuelle étai de 20/400 et la vision périphéri-
que s’était complétement récupérée.

ENGLISH SUMMARY: Based on the hypothesis that the place of gl;ealest difficulty

for the blood flow which keeps the integrity of the retinal function is fol’lnd in the ring

as well as in the posterior scleral canal, the author describes a new surgical technique.

To reach the posterior area of the eye, sectioning the mentioned ring the canal and the

dural sheet of the optic nerve through the anterior and nasal path way of the ocular
- globe.

One patient with central retinal b vein occlusion w:th macular involvement was
operated upon after 8 weeks of medical therapy. The venous congestion and the ma-
cular edema disappeared rapidly, and after three months the visual acuuy was 20/400
and the periph eral vision was completely recovered.
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CASOCLINICO

Paciente de 45 afios con oclus1én de la
vena central de la retina del ojo derecho de
2 meses de evolucion. Ha recibido trata-
miento médico, pero a pesar de €l, el cua-
dro ha empeorado y el 6 de Junio de 1982
la fluoresceincangiografia muestra en la
fase arterial (fig. 1) y en la fase venosa (Fig.
2) un cuadro avanzado con edema papilar,
retinal y macular. La vision es de contaje
de dedos a 50 centimetros por el rea cen-
.tral, y bultos en la periferia.

El 27 de Junio se practica descompre-
sién de los vasos centrales de la retina, con
nuestra técnica bajo anestesia general sin
complicacién quirirgica,

El 7 de Julio, diez dias después de la in-
tervencion, las fluoresceinoangiografias de
control mostraron en la fase arterial (Fig.
3) y en la fase venosa (Fig. 4) una mejoria
franca del edema papilar y retinal y dismi-
_ nucién notoria de las zonas de filtracién,

A los tres meses el cuadro de oclusion
venosa habia desaparecido casi por com-
pleto y la agudeza visual central habia me-
jorado a 0,10, y el campo periférico se ha-
bia restablecido en su totalidad. (Fig. 5).

TECNICA QUIRURGICA

Descompresion de la arteria y vena cen-
trales de la retina y del nervio dptico. Sec-
cion del anillo escleral posterior y de la du-
ramadre del nervio dptico.

PRIMER TIEMPO

Se practica una incisién conjuntival en
el lado nasal cerca al limbo, la cual se am-
plia con dos cortes laterales a las XI y a las
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VII del reloj, para facilitar el abordaje del
musculo recto interno, como si se tratara
de operar un estrabismo. Se fijan y reparan
las extremidades del muisculo con dos pun-
tos de sutura y se desprende de su insercién
escleral. El muiidn se fija con una sutura
plastica 5-0. Fig. 6 Ay 6 B.

El cirujano se coloca del lado derecho o
del lado izquierdo del enfermo segin se
trate de operar un ojo u otro.

SEGUNDO TIEMPO

Bajo control microscopico se dirige un
separador especial hacia el fondo de la or-
bita a buscar la salida del nervio dptico por
el lado nasal interno del ojo.

Se aprecian entonces en el campo qui-
rargico (Fig. 7 A), hacia la parte inferior y
posterior la salida de la vena vorticosa in-
ferior y hacia arriba y atras la salida de la
vorticosa superior. En el espacio escleral
que separa las dos venas, se ven correr por
transparencia la arteria ciliar larga poste-
rior y el nervio ciliar largo.

Es necesario colocar una rienda de trac-
cién retroecuatorial entre las dos venas
vorticosas y hacer bascular el ojo un poco
hacia adelante y afuera para poder visuali-
zar mejor el campo quirirgico. Esta trac-
cidn debe aflojarse cada dos o tres minutos
por treinta segundos, para evitar un cierre
vascular y dafio visual irreparable.

Con el disector se separan algunas arte-
rias ciliares y en medio o a un lado de ellas
se visualiza el nervio con su color caracte-
ristico.

Se practica, 1,5 mm, por debajo o por
encima de la arteria ciliar larga posterior,
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Fig, 1.— Fluoresceinoangiografias fase arterial. 6 de Junio 1982. Evolu-
cion 2 meses.

Fig. 2.— Fluoresceinoangiografia fase venosa. 6 de Junio de 1982.
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Fig. 3.— Postoperatorio inmediato. Fluoresceinoangiografia. 7 de Julio
de 1982. Cirugia en 27 Junio 1982. '

Fig. 4 - Fluoresceinoangiografia de control postoperatoiro. Fase venosa.
Desaparicion del edema papilar retinal y macular, y disminu-
cién franca de cuadro de oclusién venosa.
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Fig. 5.— Postoperatorio 14-10-82. Desaparicion del cuadro de oclusion
venosa, Hemorragias puntiformes en reabsorcion.
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de acuerdo con la mejor visualizacion del
nervig y a 4 mm., en frente de la entrada de
los vascos ciliares cortos posteriores, una
incision vertical laminar escleral de 4 mm.
de longitud vy 0,8 mm. de produnfidad y se
dejan solamente las laminillas supracoroi-
deas las cuales dejan ver por transparencia
el color negro del tejido uveal.

Con una tijera de cornea curva se diseca
hacia atrds con direccion hacia la durama-
dre del nervio y se abre esclera por el me-
dio de la incisién hecha previamente y la
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duramadre del nervio. Si la tijera encuen-
tra dificultad en el paso del anillo y canal
escleral posteriores, con el portacuchillas
se completa el corte del resto de las fibras
hasta que la duramadre quede abierta en
una extension de 2 o 3 mm. v el anillo es-
cleral dividido. (Fig.6,7,8 y9).

Se retira la torunda de gasa o el pedazo
del weck-cel retro-ocular, se reaplica el
miusculo recto interno y se cierra la con-
juntiva como de costumbre.
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OCLUSION DE LA CORIOCAPILAR Y DE LA ARTERIA
CENTRAL DE LA RETINA POR VASCULITIS EN EL CURSO
DE UN LUPUS ERITEMATOSO DISEMINADO

Por
A. SALVADOR*
F. MARIN*
E. VILANOVA*
M. HARTO*
A. MONLEON*

" RESUMEN EN ESPANOL: Se presenta un caso con oclusién simultinea de la Arte-
ria Central de la Retina (A.C.R.) y de la circulacién coroidea en una paciente que su-
fria un Lupus Eritematose Diseminado (L.E.D.) en la que se presentd un cuadro de
vasculitis sistémica. Se analizan y se discuten los hallazgos clinicos e histopatologicos.

RESUME FRANCAIS: 11 se présente un cas d’occlusion simultanée de I’Artére Cen-
trale de la Rétine et de la circulation choroide dans une malade qui souffre un Lupus
Eruptif Disséminé dans lequel une image de la vasculitis systémique est-elle présente.
Les découvertes cliniques et histopathologiques sont analysées et discutées.

INGLISH SUMMARY: We have a case of simultaneous occlusion of the Central Re-
tinal Artery and choroid circulation in a female patient suffering from Disseminated
Eruptive Lupus in which there was present an image of systemic vasculitis. The clini-
cal and histopathological findings are analysed and discussed.

Palabras clave: Coriocapilar, A.C.R., L.E.D., Vasculitis.
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CURSO DE UN LUPUS ERITEMATOSO DISEMINADO

El L.E.D. es una enfermedad del coldge-
no caracterizada por numerosos fendme-
nos autoinmunes debidos probablemente
a una disminucion de la funcion de los lin-
focitos T-Supresores.

Se puede manifestar en forma de migra-
fia, poliartritis, fiebre, erupciones cuti-
neas, fatiga e H.T.A. y afectar diversos or-
ganos produciendo nefritis, neumonitis,
pericarditis y alteraciones neurologicas.

El diagndstico es clinico, bioldgico y pa-
tologico, destacando una alteracién hema-
toldgica consistente en pancitopenia mo-
derada y V.S.G. elevada, ademas de unas
pruebas inmunoldgicas positivas entre las
que sobresalen la dismunicion del comple-
mento, los anticuerpos antinucleares, un
falso positivo para la sifilis v especialmen-
te un fenomeno L.E.

La afectacion ocular es frecuente y como
se vera, potencialmente grave. Sus mani-
festaciones a nivel del polo anterior com-
prenden el sindrome del ojo seco, epiescle-
ritis, queratitis, uveitis, hiposfagmas e in-
gurgitacion vascular conjuntival. En el
polo posterior puede existir una retinopa-
tia debida a H.T.A. y/o vasculitis con sus
manifestaciones caracteristicas,

Presentamos un caso de afectacion ocu-
lar en el curso de un L.E.D., el interés del
cual reside en la oclusién aguda de la
A.C.R. asociada a una oclusiéon simulta-
nea dela coriocapilar.

CASOCLINICO

Se trata de una mujer de 25 afios de edad
que acude a urgencias para estudio de un
sindrome nefrotico. Sus antecedentes fa-
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miliares carecen de interés y de los perso-
nales solo destaca hace un afio un cuadro
de artralgias en ambas rodillas sin fenome-
no flogdticos que cedid espontaneamente.

Cuatro meses antes del ingreso presentd
edema palpebral y facial que fue seguido
de ascitis no respondiendo al tratamiento y
siendo ingresada para estudio. A la explo-
racién presentaba un edema palpebral y
facial con palidez cutdnea, una ascitis a
tension media, utero compatible con gesta-
¢ién de unas ocho semanas. El resto de la
exploracion era normal incluida la tensién
arterial que era de 120/60. En la analitica
destacaba un gravindex positivo, V.S5.G.
de 87 mm a la 12 hora, fendmeno L. E. po-
sitivo, C; de 43 mg. (limites normales entre
120 y 250) C, de 10 mg (1. n.=20-50) y anti-
cuerpos antinucleares positivos a la dilu-
cion 1/40. Se practica exploracion oftal-
moldgica que serd comentada mas adelan-
te. Le fueron realizadas biopsias hepdtica y
renal. Durante el internado sufri¢ un abor-
to espontdneo. Al mes del ingreso eviden-
cia derrame pleural bilateral. Las biopsias
confirman el diagnéstico de L.E.D. instau-
randose corticoterapia. Coincidiendo con
el inicio del tratamiento y a su pesar se pre-
sentan una serie de complicaciones consis-
tentes en fiebre aséptica, miocardiopatia
isquémica con necrosis miocardica, perdi-
da brusca de la vision en el O.1. seguida de
isquemia mesentérica transitorica e isque-
mia del miembro inferior izquierdo su-
friendo a los pocos dias una gangrena seca
que condujo a la amputacion de su tercio
inferior.

La anatomia patologica del miembro
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amputado muestra (fig. la y b) importan-
tes lesiones vasculares con infiltracién in-
flamatoria intensa de las paredes de los va-
sos con necrosis fibrinoide y trombosis lu-
minal que confirma el diagnostico de vas-
culitis lupica.

La evolucion posterior ha sido variable
con episodios de isquemia periférica que
afectan al miembro inferior derecho.

CUADRO QFTALMOLOGICO

Al ingreso presenta una A.V. de 6/10 en
A.QO., el polo anterior y la tension ocular
son normales, F. de O. del O.D.: Edema
macular discreto, resto sin alteraciones, se
practica angiofluoresceingrafia (A.F.G.)
(fig. 2) que muestra una difusiéon perima-
cular de colorante en los tiempos tardios v
un retraso relativo de perfusion coroidea.
F. de O. del O.1.: Edema macular mas mar-
cadoqueenel O.D. enla A F.G. (fig. 3)se
- aprecia cuadro similar al del O.D. con pe-
quefias dreas de hipoperfusion coroidea a
nivel macular.

A los dos meses de la anterior explora-
cién, refiere pérdida brusca de la vision de
su O.L, la A.V. es de contar dedos, el polo
anterior muestra una ingurgitacién venosa
conjuntival (fig. 4) v un hiposfagma en el

0.1 (fig. 5) El fondo del gjo del O.D. es si-
milar al anterior. El del O.1. (fig. 6) presen-
ta un edema retiniano difuso del polo pos-
terior con pliegues maculares como resul-
tado de una oclusién de la A.CR. La
A F.G. (fig. 7) practicada dos dias mas tar-
de revela un deficit relativo de perfusion de
la coriocapilar en el sector temporal y ab-
soluto en dos areas triangulares de base pe-
riférica en los dos cuadrantes nasales ade-
mas de un déficit aislado de perfusién co-
roidea en el drea macular, los vasos retinia-
nos muestran una irregularidad en la re-
pleccidn arteriolar y en los tiempos tardios
existe una difusion a nivel del tronco co-
munde la A.C.R. a nivel papilar que sugie-
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re una alteracion oclusiva de la pared arte-
rial. A pesar del tratamiento con retrobul-
bar de vasodilatadores y corticoides la en-
ferma no recupera la vision. Se realiza nue-
vo control a los dos afios apreciandose la
remision de los signos en ¢l O.D. con una
A.V. de 10/10 y se practica nueva A.F.G.
en el Q.1 (fig. 8) en la que se aprecia la re-
permeabilizacion sin secuelas de las areas
coroideas nasales, un estrechamiento ge-
neralizado de los vasos retinianos y unas
alteraciones a nivel macular consistentes
en areas de hipofluorescencia rodeadas de
un halo hiperfluorescente y que correspon-
den a alteraciones cicatriciales postnecro-
ticas del epitelio pigmentario de la retina
conocidas como manchas de ELSCH-
NIG. o,

CONCLUSIONES

Las publicaciones sobre las alteraciones
fundoscopicas en el L.E.D. son numero-
sas, pero todas ellas describen oclusiones
de los vasos retinianos, periféricos o cen-
trales 2: %4, solo DIDDIES? cita un caso con
isquemia de la coriocapilar sin participa-
cionde lared retiniana.

El caso presentado es, que sepamos, el
primero en que se demuestra angiografica-
mente la coincidencia de una oclusion agu-
da de la A.C.R. y de la coriocapilar prece-
dida meses antes de un cuadro de insufi-
ciencia circulatoria coroidea.

La localizacion de la lesion de la A.C.R.
a nivel papilar y la limitacién a dos areas
de la circulacién coroidea descartan la
oclusion de la arteria oftalmica.

Aunque no es una correspondencia
exacta, las alteraciones vasculares halladas
en el miembro amputado pueden extrapo-
larse a la vascularizacién ocular y suponer
que la etiopatogenia del cuadro oclusivo es
la de necrosis trombotica inflamatoria.

La presencia de las manchas de ELSCH-
NIG en el area macular del O.I. coinci-

— R4 —



OCLUSION DE LA CORIOCAPILAR Y DE LA ARTERIA CENTRAL DE LA RETINA POR VASCULITIS EN EL
CURSO DE UN LUPUS ERITEMATOSO DISEMINADO

Fig. 1. a} Se observa abundante celularidad inflamatoria aguda vy crénica infiltrando transmural-
mente la pared del vaso. b) Trombo obliterando la luz del vaso.

Fig. 2

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL. 1984-85 — 85 —



A.SALVADOR ei aiii

Fie. 5 P

ARCH. SOC, CANAR. OFTAL. 1984-85 — 86 —



OCLUSION DE LA CORIOCAPILAR Y DE LA ARTERIA CENTRAL DE LA RETINA POR VASCULITIS EM EL
CURS0 DE UN LUPUS ERITEMATOS0O DISEMINADO

Fig. 6

Fig. 7. Deficit absoluto de relleno de la coriocapilar (flechas). Ver texto.

Fig. 8. Manchas de ELSCHNIG (flechas).
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diendo con zonas de hipoperfusion coroi-
dea nos inducen a considerar al edema ma-
cular observado como la exudacién bien
descrita por GAUDRICé hallada en las
oclusiones coroideas. Asimismo este he-
cho apoyaria las teorias de autores como
HEPBURN’, AMALRIC: 'y otros que al
contrario de HAYREH? consideran que el
area macular puede tener una irrigacién
coroidea autonoma,

Por ultimo, la patologia retiniana en el
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L.E.D. ha sido siempre explicada por la
presencia de H.T.A. ogasionalmente aso-
ciada a vasculitis. En el presente caso y en
ausencia de H.T.A.los hallazgos patologi-
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considerar la presencia de una VASCULI-
TIS ocular.
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REGISTRO DEL PARPADEO PARA EL ESTUDIO DE LA
FISIOLOGIA Y LA PATOLOGIA

Por
Eduardo ARENAS ARCHILA*
George WEISS**
Ives POULIQUEN ***

RESUMEN EN ESPANOL: Se describe un aparato de facil instalacién y de registro
tipificado, que puede registrar el parpadeo sin que se altere sustancialmente su fisiolo-
gia normal. Este aparato permitird el registro exacto de la frecuencia, la intensidad, el
ritmo y la velocidad de cada parpadeo. '

Del estudio posterior de varios pacientes se podrd —mediante el blincograph—
descubrir y valorar diferentes problemas de la superficie anterior del globo, quizas
atribuibles a defectos del parpadeo.

El aparato descrito serd una ayuda importante para quienes adapten y controlen
lentillas de contacto.

RESUME FRANCAIS: Le clignement des yeux est un phénomene physiologique que
divers auteurs ont étudié depuis de nombreuses années, et les essais de développer un
systéme capable de I’interpréter sans altérer psycologiquement ni son intensité ni sa
fréquence ont été innumérables. Le clignement des yeux était jusqu’a seulement quel-
ques années un phénomeéne qui n’intéressait que les physiologues et les neurologues.
Ce phénoméne a fait I'objet de publications récentes qui démontrent son importance
non seulement dans le mécanisme du flux de la larme a travers les orifices lacrimaux,
mais également pour une meilleure adaptation des verres de contact et comme cause
de certaines maladies dégénératrices de la cornée.

A la recherche d'un instrument d’usage facil et pouvant servir lors d’un examen
ophthalmologique de routine, nous présentons ici un équipemente qui n’altére pas les
caractéristiques du clignement réflexe physiologique et dont les registres peuvent étre

typifiés.

INGLISH SUMMARY: An apparatus is described for recording blinks without signi-
ficantly changing their normal physiology, which is easy to arrange and which gives
standardised recordings. The precise rate, strength, rhythm and speed of each blink
can be recorded with this apparatus.

A subsequent investigation of various types of patients with the blinkograph will
allow different diosorders of the anterior surface of the eyeball which may be attribu-
table to abnormal blinking to be discovered and assessed.

The apparatus will be very helpful to those who fit contact lenses.

g
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El parpadec ha sido un fenémeno fisio-
1ogico que ha sido estudiado por diversos
autores desde hace muchos afios, ¢ innu-
merables han sido los intentos para desa-
rrollar un equipo capaz de interpretarlo,
buscando la forma de que no se altere sico-
logicamente ni su intensidad ni su frecuen-
cia. Hasta hace pocos afios el parpadeo era
un fendémeno que despertaba curiosidad
unicamente a fisiélogos y neurdlogos. En
publicaciones recientes se ha demostrado
gran interés por el parpadeo, encontrando-
sele mucha importancia no solo en el me-
canismo del flujo de la lagrima a través de
los puntos lacrimales, sino también en la
buena adaptacion de las lentillas de con-
tacto y como causante de ciertas enferme-
dades degenerativas de la cornea.

En busca de un instrumento de manejo
facil y que pudiera quizas ser incorporado
en un examen ordinario de oftalmologia,
desarrollamos este equipo, cuyos registros
pueden ser tipificados y que en forma gene-
ral no altera las caracteristicas del parpa-
deo reflejo fisioldgico.

DESCRIPCION DEL APARATO

El aparato consiste en una lampara de
hendidura con dispositivo fotografico, a la
que se ha incorporado una célula fotoelé-
trica de tipo fotodiodo de silicio y un par de
filtros capaces de aumentar su sensibilidad
a la reflexi6n de la cornea y conjuntiva ilu-
minadas por una luz fluorescente de tipo
central (figura 1).

Las modificaciones de brillo luminoso
recibidas por la célula fotoeléctrica son re-
gistradas en un aparato de fisiologia, que
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sera calibrado de acuerdo con la intensidad
del brillo comeo-conjuntival de cada pa-
ciente.

Se coloca al paciente sobre la mentonera
de la ldmpara de hendidura (figura 2), sin
explicarle queé tipo de examen se le va a
practicar, para no alterar asi la calidad del
parpadeo. Se le hace fijar la mirada me-
diante un objetivo especial de tipo vago,
como un paisaje colocado a una distancia
de 3 a 6 metros y se le'ordena mantener la
mirada en los alrededores de este objetivo
durante todo el examen. El objeto no debe
ser muy grande para que los movimientos
oculares no alteren el trazado del parpa-
deo.

Con el fin de tipificar el drea abarcada
por el campo de la célula fotoeléctrica, se
reduce la luz de la limpara de hendidura a
su forma puntiforme y se enfoca de manera
clara sobre el centro de la cornea. Para ca-
librar la brillantez captada por la célula, se

" ordena al paciente cerrar suavemente los

0jos y se calibra la sensibilidad del aparato
a la piel, a una altura patrén para todos los
pacientes. Después se le ordena abrir los
ajos y se obtendra un registro equivalente a
la brillantez de la superficie corneo-
conjuntival. Una vez calibradas estas dos
medidas extremas, se procede al registro
del parpadec natural durante unos 5 minu-
tos. En nuestro estudio recomendamos la
utilizacion durante 2 minutos de una velo-
cidad mds o menos rdpida, equivalente a
25 segundos por centimetro de registro,
para determinar ripidamente la frecuencia
del parpadeo. Si esta frecuencia es dema-
siado alta, los siguientes 3 minutos se regis-
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HUHEMATIC DESCRIPTION OF SLIT LAMP FLUOROPHOTOMETER )

EXCITATION
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1) Descripeidn esquemdtica del fluorefoldmetro
2) Filtro de excitacién

3} Limpara de hendidura

4) Ocular con sonda dplica

5) Banda de fibra dptica

6) Filtro interferencial

71 Fotomultiplicador.

&) Amplificador

9) Registrador grifico

10) Suministro de corriente

11) Suministro de corriente de la lampara

Fig. | Descripcion esquematica del fluorofotémetro usado en la presen-
te investigacién, utilizando una lampara de hendidura con adi-
mento fotografico (Reproduccion con permiso del autor).
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Fig. 2 Paciente en posicién observando al infinito (6 metros) un objeto
difuso. Tabla inscriptora a la derecha.

MBSt e N
o i Ny

"

Fig. 3 Inscripcién corriente de un “Blincograma™. La frecuencia del
parpadeo es muy intensa, por lo que después de tres minutos, se
aumenta la velocidad de registro.
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oy W W

Fig. 4 Blincograma en el cual se pueden determinar de manera exacta el
nimero de parpadeos por minuto. En ¢l presente caso 10 por mi-
nuto en cuatro minutos. '

No 45

haa Yo 3
L]
‘h\ i

~

Fig. 5 Notese que en este blincograma el parpadeo completo *“a”, que es
igual a un cierre voluntario de los parpados “b”, es muy diferente
a pequefios movimientos palpebrales observados en “¢”.
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o

Fig. 6 En este blincograma después de periodos de connivencia se obser-

van parpadeos semicompletos “p” en una paciente con frecuen-
cia disminuida.

g e — ——— ——— i
vol ref 3 024

Fig. 7 Registro de parpadeos de alta velocidad para determinar la dura-
cion de un parpadeo aislado. “Vol™ significa un parpadeo solici-
tado voluntariamente, “Ref” un parpadeo involuntario. Notese
que la duracion de un parpadeo voluntario es de 0.75 de segundo,
mientras que uno reflejo o involuntario es de solo 0.25.
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trardn con menor velocidad para permitir

asi un mejor estudio del parpado indivi-

dual (figura 3).

Al final del examen se ordenar4 al pa-
ciente efectuar algunos parpadeos volunta-
rios para compararlos con los parpadeos
reflejos y naturales obtenidos durante el
examen.

Mediante el estudio de 100 pacientes, lo-
gramos concluir que este aparato, al que
podriamos llamar Plincograph, puede re-
gistrar en forma clara y reproducible diver-
so0s aspectos del parpadeo:

1. Frecuencia. Se puede determinar en for-
ma precisa el nimero de parpadeos que
se realizan por minuto, mucho més
exactamente de lo que puede hacerlo
una persona por observacidn directa,
puesto que aqui es posible registrar par-
padeos casi imperceptibles (figura 4).

2. Intensidad. Es este un aspecto muy inte-
resante del aparato, puesto que a través
de los exdmenes practicados encontra-
mos que ¢l parpadeo normal reflejo es,
la mayoria de las veces incompleto, y
que con mucha frecuencia basta solo
una excursién palpebral, de un quinto o
menos del total, para mantener una bue-
na humectacion de la superficie corneo-
conjuntival (figura 5 y 6).

3. Ritmo. En ciertos casos es posible deter-
minar una cierta clase de ritmo, sobre
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todo en aquellos pacientes con frecuen-
cia muy baja de parpadeo. En ¢ellos pare-
ce haber un periodo de recuperacion
después de un lapso determinado de
tiempo, en el cual los parpadeos se ha-
cen intensos, rapidos y completos, como
si fueran parpadeos compensatorios.

4. Velocidad. Se puede registrar la veloci-
dad exacta de cada excursion palpebral,
calibrando el aparato registrador a alta
velocidad.

Nuestros hallazgos concuerdan con los
de Doane (1980) en que un parpadeo refle-
jo dura 0.25 segundos, mientras que un
parpadeo voluntario puede durar entre
0.65 y0.85 segundos (figura 7).

COMENTARIOS

La posibilidad de tener un aparato senci-
llo, de ficil manipulacion, abre una nueva
posibilidad para el mejor conocimiento de
la fisiologia palpebral, para el estudio de
una serie de enfermedades del segmento
anterior, que pueden tener relacion con de-
ficiencias del parpadeo, coma: la queratitis
punteada, las erosiones recurrentes del
plerigion, la queratitis sicca, las Dellen y
otras epiteliopatias de la cérnea. La blin-
cografia sera una ayuda muy importante
para el estudio de las personas que usan
lentillas de contacto.

* Jefe del Departamento de Oftalmologia. Fundacién Santa Fé, Bogota, Colombia. Calle 100 N* 17-66.

** | aboratorios Essilor. Paris, Francia,

**# Profesor Jefe del Servicio de Oftalmologia, Hotel Dieu, Paris, Francia
— La Peticién de scparatas hdgase a; Dr. Eduardo ARENAS ARCHILA
Fundacicn Sta. Fe. Calle 100, n* 17-66

Bogotd - Colombia.
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VALORACION FUNCIONAL POSTQUIRURGICA
DEL GLAUCOMA CRONICO SIMPLE

Por
Eladio MUINO VAZ*
Ignacioc GARCIA BARBERAN*
Manuel GONZALEZ DE LA ROSA**

RESUMEN EN ESPANGL: En este trabajo se pretende evaluar la eficacia de la tra-
beculectomia, no solo desde el punto de vista de la tension intraocular, sino también,
observando si detiene la evolucién del dafio campimétrico del glaucoma crénico sim-
ple, conocer en qué medida mejora la agudeza visual e intentar objetivar si modifica la
refraccion del enfermo.

RESUME FRANCAIS: Avec ce travail on cherche a évaluer l'efficacité de la trabecu-
lectomie, non seulement du point de vue de la tension intra-oculaire mais aussi, en
observant si I'évolution du glaucome primitif de ’adulte s’est-il arrété, pour savoir en
quelle mesure la acuité visuelle s’est-elle améliorée et essayer d’objetiver si la réfrac-
tion du malade s’est modifice.

INGLISH SUMMARY: It is sought by means of this work to assess the efficacy of the
trabeculectomy, not only from the aspect intra-ocular tension but also by observation
as to whether the evolution of the campimetric damage of Simple Chronic Glaucoma
is checked, to find out in what measure it improves visual acuity and to try to objecti-
vate if it modifies the patient’s refraction.
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INTRODUCCION

Las posibilidades terapéuticas del glau-
coma empiezan con LAGUEN (1876) al
descubrir el efecto hipotensor de la eserina;
mas tarde se incorporan al arsenal terapéu-
tico la pilocarpina, los diuréticos v recien-
temente, los betabloqueantes, que modifi-
can radicalmente el prondstico de la enfer-
medad que antiguamente abocaba inexo-
rablemente a la ceguera. Al mismo tiempo
se multiplican los esfuerzos para hallar
una via de solucion para los casos de glau-
coma resistentes al tratamiento meédico y
se consiguen los primeros éxitos en el glau-
coma agudo con la iridectomia de VON
GRAEEFE (1857), en el congénito con las
goniotomias de VINCENTIIS, TAYLOR
(1892) y BARKAN (1936). Otro tanto
ocurre en los cronicos y secundarios con la
escleroiridectomia de LAGRANGE
(19085), la ciclodiilisis de HEINE (1905),
las iridencleisis de HOLTZ. (1906), las tre-
panaciones esclerocorneales de ELLIOT
(1909), o la diatermia plana del cuerpo ci-
liar de WEVE (1933). En este siglo han sur-
gido muchas técnicas, que en su mayoria
originan una via de drenaje entre la cimara
anterior y el espacio subconjuntival; de en-
tre todas ellas, la mas difundida en la ac-
tualidad, por sus buenos resultados a corto
plazo y por su técnica no muy complicada,
es la trabeculectomia(1).

MATERIALY METODO

60 enfermos fueron intervenidos de fil-
trante protegida, o trabeculectomia, en el
Departamento de Glaucoma de la CLINI-
CABARRAQUER de Barcelona.
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" De ellos, 32 eran del sexo masculino y

28 del femenino; todos de raza blanca.

La edad media de los pacientes fue de
5676 afios; siendo el de menor edad de 11
y de 77 el de menor edad.

En 26 casos se trataba del ojo izquierdo y
en 34 del ojo derecho.

No se trataba en ninguno de los casos de
reintervenciones. Ninglin paciente era
portador de enfermedad general u ocular
que pudiese disminuir la agudeza visual o
deteriorar el campo, no siendo aceptadas
refracciones superiores a 4 dioptrias de es-
férico 02 decilindro.

Ninguna de las pacientes del sexo feme-
nino era portadora de gestacion, ni se tuvo
conocimiento en ningun caso de drogadic-
cion.

La indicacién quirtirgica fue sentada, en
todos los casos, después de un tratamiento
meédico que resultd insuficiente para man-
tener la tensidn intraocular entre unos li-
mites que no continuasen el progresivo de-
terioro del aparato visual.

Para dicha valoracion se estudiaron los
siguientes pardmetros: campimetria cine-
tica con campimetro GOLDMANN, rea-
lizando una determinacion en el preopera-
torio y tres en el postoperatorio, una de
ella a los 15 dias de la intervencion, otra a
los tres meses y otra a los dos afios y medio;
todas efectuadas con el test V4, lo que sig-
nifica un estimulo de 64 mm?2.

Consignacion de la edad y sexo del pa-
ciente.

Antigiliedad del glaucoma.

Determinacién de la vision proxima y

S| -



ELADIO MUINO VAZ e aiif

lejana, en las mismas condiciones que las
consignadas para la campimetria.

Medida de la tension intraocular con to-
ndmetro de aplanacién, en las mismas fe-
chas.

Estudio de la amplitud del angulo irido-
corneal en grados mediante sinuscopia.

Constatacion de las complicaciones
operatorias y postoperatorias, con la ma-
xima atencion a las tensionales.

Tomas periddicas de la tensién arterial
sistolica v diastolica.

Para realizar el analisis estadistico de los
campos visuales y evitar el error de estima-
cion de la superficie angular intriseco a la
representacion plana tradicional, se utilizd
un microordenador APPLE-2 y un digita-
lizador de graficos, con un programa-reali-
zado por GONZALEZ DE LA ROSA y
COLS. (2) que nos permite pasar dicha re-
presentacion tradicional a una mucho mas
correcta que expresa la superficie del cam-
po visual en angulo solido, tomando por
unidad el grado cuadrado, permitiéndonos
igualmente conocer la superficie angular
de’cada cuadrante, de la mancha ciega, de
un escotoma, de un islote de vision, etc.

Para la valoracion estadistica se intro-
dujeron todos los datos y parametros con-
signados en un microprocesador HEW-
LETT-PACKARD- 85 y, segiin los pard-
metros a estudiar, se aplicé el método CHI
cuadrado, T de STUDENT, o regresiones,
llegando de esta manera a estas conclusio-
nes.

CONCLUSIONES

En la Fig. 1 se muestra como al compa-
rar la superficie angular del campo visual
total itil preoperatorio a la correspondien-
te a los tres momentos evolutivos postope-
ratorios de los enfermos controlados, con o
sin tratamiento, que fueron 50 (83°33% del
total), se observa que su campo visual se
mantiene, 0 mejora muy ligeramente; esto
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‘mismo ocurre con la amplitud de vision en
todos los meridianos estudiados. Por el
contrario, en los casos en los que no se con-
siguid controlar la tension intraocular
(Fig. 2) se observa como contintda el pro-
gresivo deterioro de la funcidn del aparato
visual, siendo el cuadrante mds afecto el
nasal superior v a continuacion, el nasal
inferior, aunque clasicamente se hava se-
fialado que es este tltimo el mas rapida-
mente deteriorado. Los mas resistentes a la
lesiéon glaucomatosa son los cuadrantes
temporales, y de éstos, es el temporal supe-
rior el que mas tardiamente se altera.

En la Fig. 3 se compara el campo visual
preoperatorio de enfermos glaucomatosos
con el de sujetos sanos, encontrandonos los
siguientes porcentajes, con respecto a la
poblacién normal sana: el campo visual
medio patolégico es un 49°7% del sano; el
temporal superior un 66°2%; el temporal
inferior, un 3072%;y el nasal superior, un
27°6%.

La reduccion de la tension intraccular
que se puede esperar tras la cirugia del
glaucoma crénico simple, es por término
medio de 10’62 mmHg; encontrandonos
que cuando mayor sea la tensién intraocu-
lar previa, son menores las posibilidades
de control; y asimismo, cuando menor sea
la tension intraocular previa, mayores son
las. posibilidades de control postoperato-
rio.

La existencia de hipotensién en el posto-
peratorio inmediate parece aumentar el
tanto por ciento de éxitos y, de la misma
forma, las complicaciones postoperatorias
ajenas al aspecto tensional, parecen dismi-
nuir el porcentaje de éxitos quirurgicos.

No se ha encontrado relacion entre la
edad, sexo, presidn sistolicca o diastdlica
con las posibilidades de control de la ten-
sion intraocular del enfermo.

Por ultimo, la trabeculectomia, procedi-
miento utilizado va desde hace veinte
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VALORACION FUNCIONAL POSTQUIRURGICA DEL GLAUCOMA CRONICO SIMPLE
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Fig. 1 Campo visual total preoperatorio y sus tres controles postopera-
torios, en los enfermos controlados,
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Fig. 2 Campo visual total preoperatorio y sus tres controles postopera-
torios, en los enfermos no controlados..
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Fig. 3 Comparaci6n del campo visual de la poblacién sana con la glau-
comatosa, en su estadio preoperatorio.

afios, con buenos resultados a corto plazo
(en nuestro estudio, 83°33% controlados) y
técnica poco complicada, ha hecho que to-
dos los autores la prefieran y hayan aban-
donado otros métodds, incluso mas mo-
dernos, siendo la indicacién quirdrgica
princeps de todos los glaucomas, a excep-
cidn del congénito y el hemorrégico.

* Instituto Barraguer - Barcelona
** Dito. de Oftalmologia. Facultad de Medicina de La Laguna.
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USO DEL BUTILO 2 CIANOACRILATO EN PERFORACIONES
OCULARES EXPERIMENTALES

Por
Miguel SERRANO GARCIA*
Pedro CARDONA GUERRA* )
Manuel A. GONZALEZ DE LA ROSA*

RESUMEN EN ESPANOL: En este trabajo experimental se estudia el cierre de las’
perforaciones corneales en el ojo del conejo con el producto adhesivo BUTILO-2-
CIACRINOLATO. Se comprobd que la tolerancia a este producto guardaba relacion
estrecha con la cantidad de superficie corneal cubierta por la pelicula adhesiva y con
el grado de irregularidad de esta capa.

RESUME FRANCAIS: Dans ce travail expérimental on étudie la fermeture des per-
forations cornéales dans ’ceil du lapin par moyen du produit adhésif BUTILO-2-
CIANOACRILATO. On a montré que la tolérance 4 ce produit maintient une rela-
tion étroite 4 la partie de la superficie cornéale couverte du film adhésif ainsi qu’au
degré d’irrégularité de ce film.

INGLISH SUMMARY: An experimental study consisting of the closure of corneal
perforations in rabbit’s eyes using the adhesive product BUTILO
2-CIANOACRILATE, showed that tolerance was closely related to the part of cornea
surface covered by adhesive film, and the grade of irregularity of the same film.
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En 1974, la co00inua investigacién sobre

fibras sintéticas permitio el descubrimien-
to de un nuevo producto denominado
CIANOACRILATO. El primero en des-
cubrirse fue el Metilcianoacrilato, liquido
claro y fluido, y mediante un aumento en
la cadena del monomero, se fueron descu-
briende los polimeros mds recientes.

COOVER y Cols. (1), comprobaron el
caracter adhesivo que dichos productos
poseian sobre el tejido organico, motivan-
do por ello, a los investigadores relaciona-
dos con la cirugia, con el fin, aun remoto,
de lograr sustituir a las suturas convencio-
nales por materia pldstica.

El uso en cirugia de adhesivos cianoacri-
laticos, fue por primera vez comunicado
por CARTON C.A. y Cols. (2} (1960). No
obstante, hoy por hoy vy, sobre todo en el
campo de la Oftalmologia, €l uso de los
cianoacrilatos, incluido el Butilo-2-
cianoacrilato que posee una o6ptima tole-

. rancia, se situa aun en el terreno de la expe-
rimentacion.

WEBSTER R.G. (3); MALAEV A.A.
(4); DUNLAP E.A. (5); SELENFREUND
M.H. (6) etc. realizaron experiencias con
adhesivos cianoacrilaticos en tejidos de
animales de experimentacién. GASSET Y
Cols. (1970) (7), comprobaron que peque-
fias cantidades de adhesivos introducidos
en el estroma comneal de conejos, produ-
cian una reaccion no superior a la del cat-
gut o la seda. La introduccién de 0,1 ml. de
cianoacrilato en el estrona corneal, causa-
ba una moderada reaccion, con edema lo-
calizado, neovascularizacion y daiio del
endotelio.

ARCH. 50C. CANAR. OFTAL. 1984-85

Existen diferentes autores que han co-
municado reacciones de intolerancia por
parte de los tejidos oculares a los adhesi-
vos, yendo estas desde una simple reaccion
inflamatoria hasta la necrosis del tejido.
REFOJO (8); WOODWARD (9); LEH-
MAN (10 y 11) etc. han demostrado que
las lesiones son maximas con el Metil y
Etil-cianoacrilato, y que van disminuyen-
do a medida que la cadena se hace mas lar-
ga. Contra este criterio, aunque sin obtener
una aceptacion generalizada, se han pro-
nunciado GASSET A. (7) y ARONSON
S.B. (12), objetando que en sus trabajos ex-
perimentales, no obtuvieron diferencias
evidentes entre los cianoacrilatos de cade-
na corta y larga. Por otro lado, REFQJO
M.F. (13), comprobd experimentalmente
que la tensién de ruptura descendia a me-
dida que aumentaba la longitud de la cade-
na que constituia la molécula. Por tanto, el
Butilo-2-cianoacrilato; aparece como el
polimero poseedor de un equilibrio mas
dceptable entre tolerancia y tensién de
ruptura. Contra esta postura, KAUFMAN
H.E. (14) defiende como producto éptimo
el Octil-cianoacrilato, sefialando a su vez,
sus buenos resultados en la fijacion con di-
cho polimero de Epikeratoprotesis.

No obstante, en la actualidad, el produc-

to mas difundido es el Butilo-2-
cianoacrilato, cuya formula es:
CH3»=C-CO-O-CH»-CH»-CHj3

-
CoN

El Butilo-2-cianoacrilato de uso comer-
cial, (Histoacril) se sirve con un olor azula-
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do, a fin de controlar la cantidad y exten-
sion a aplicar; debe mantenerse hasta su
uso en nevera o camara frigorifica, siendo
preciso dejarle fuera de ella, una hora antes
de su empleo, pues de no hacerse asi, el
tiempo de polimerizacién (15-60 seg.) se
alarga considerablemente,

La polimerizacion se instaura de forma
instantdnea e inmediata, al esparcirse en
forma de una delgada pelicula sobre el teji-
do orgdnico, o cuando entra en contacto
con el agua. De ocurrir esto ultimo, el ad-
hesivo se blanquea y resquebraja, por lo
que siempre antes de su empleo, deberd se-
carse la zona en cuestion, a fin de que la
unidn sea 6ptima, (REFOJO M.F. (15).

Los estudios de LEONARDQ y Cols,
(16) sefialaron que la toxicidad e intoleran-
cia a los cianoacrilatos dependia en gran
medida de sus productos de degradacion
(Cianida y Formalaldehido).

La reaccion inflamatoria inicial, tiene
una cardcter inespecifico a base de poli-
morfonucleares siendo continuada por
una reaccion tardia de tipo mas especifico,
granulomatosa y con celulas gigantes de
cuerpo extrafio englobando los restos plds-
ticos.

En 1971, FERRY A. P. (17) comunicd
el primer caso de empleo de los cianoacri-
latos, vy mds concretamente el Butilo-2-
cianoacrilato, en una cormea humana afec-
ta de ulcera herpética de repeticién, la cual
al perforarse fue cubierta con el adhesivo,
resolviendose, por lo menos en una prime-
ra fase, el proceso de forma satisfactoria.

MATERIAL Y METODO

En el presente estudio experimental, se
utilizaron 16 conejos, anestesiados por in-
halacién de éter, a los cuales se les practicd
una incisién corneal lineal de 4 mm. con

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL. 1984-85

cuchillete de Von Graefe. Esta lesion es lo
suficientemente amplia para evitar el cie-
rre espontdneo debido a la marcada visco-
sidad del humor acuoso de los conejos, y lo
suficientemente pequefia para mantener
coaptados de porsi a los labios de la herida
practicada. En los ojos derechos se realizd
una incision perpendicular al plano cor-
neal, mientras que en los izquierdos ésta se
practicaba oblicuamente, logrando por
tanto, una perforacién biselada,

En 12 conejos se procedi6 al cierre de la
incision corneal mediante la instalacion
del producto adhesivo: butilo 2 cianocrila-
to (Histoacril), dejando a los otros 4 cone-
Jjos sin practicar cierre alguno, para de esta
manera tomarlos como referencia.

De los 24 ojos operados, la instilacion de
una delgada pelicula adhesiva supero en el
50% de los casos a la mitad de la superficie
corneal, mientras que en el otro 50% al-
canzo a menos de un tercio de la mencio-
nada superficie,

De los 8 ojos tomados como referencia
(sin pelicula adhesiva de cierre) en 2 se
dafid el cristalino, lo que interfirié en su
normal evolucién, produciéndose un cie-
rre corneal secundario a un puente de ma-
sas cristalinas. De los 6 restantes, en 4 se
mantuvo un Seidel positivo durante la pri-
mera semana de control, y al sobreafiadir-
S€ un proceso reactivo en un caso aparecio
una queratodistrofia, y en 2 un hipopion,
uno de los cuales evoluciond con posterio-
ridad hacia una panoftalmia. El Seidel po-
sitivo v la desfavorable evolucién se man-
tuvo durante todo el tiempo de control que
fue de un mes y medio. Enlos otros 2 casos,
el caracter viscoso del humor acuoso del
conejo, pensamos permitio el cierre espon-
tanco de la perforacion al 3 y 4 dia de ini-
ciada la experiencia, evolucionando satis-
factoriamente. No se¢ observaron diferen-
cias evidentes entre los dos tipos de incisio-
nes perforantes.
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En el grupo de 12 ojos, en los cuales la
pelicula de butile 2 cianocrilato no supera-
ba un tercio de la superficie total corneal,
el tiempo de permanencia macroscopica
del adhesivo oscilo entre 4 y 7 dias, ocu-
rriendo en tres la caida precoz del adhesi-
vo, comportandose dichos casos como los
de cierre espontaneo. En otros 3 casos, se
hizo evidente una moderada reaccién de
polo anterior, con edema corneal localiza-
do en la zona del adhesivo, y un enturbia-
miento discreto del humor acuoso, entre el
segundo y séptimo dia, siendo su evolu-
cién finalmente satisfactoria. La altera-
cion corneal, una vez desaparecido ma-
croscépicamente el adhesivo evoluciona-
baen?2 o3 dias hacia la normalidad.

Entre el grupo de 12 ojos, en los que la
administracion del adhesivo superaba la
mitad de la superficie corneal, el tiempo de
permanencia de éste fue mucho mds largo,
constatandose una marcada reaccion de
polo anterior, llegdndose a la aparicion de
una progresiva queratodistrofia similar en
su aspecto a la que se produce en caustica-
ciones oculares por bases, cuya extension e
intensidad guardaba estrecha relacién con
el tiempo, superficie e irregularidad de la
pelicula adhesiva, llegdndose incluso en
un caso extremo, a una auténtica digestion
corneal, con la consiguiente nueva perfo-
racion ocular. De la misma forma, el grado
de vascularizacion corneal, reacciéon de
polo anterior, etc., mantenia estrecha rela-
¢ién con las variables tiempo, extension e
irregularidad de la pelicula adhesiva. En 5
casos aparecio un Seidel positivo durante
la segunda semana del estudio, el cual cree-
mos imputable a la dehiscencia de la heri-
dasecundaria a la queratodistrofia. Dichos
ojos evolucionaron de manera totalmente
desfavorable, comprobandose que corres-
pondian con superficies de Histoacril mar-
cadamente irregulares.

No se observaron en los dos grupos en
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que se empled el adhesivo, diferencias
imputables al tipo de peforacion.

DISCUSION

El caracter fluido del humor acuoso hu-
mano le confiere a éste una gran facilidad
para la difusidn, atin en pequefias perfora-
ciones. Este detalle adquiere una innegable
importancia al hablar de los adhesivos
plasticos en el tratamiento de tales perfora-
ciones, pues al necesitarse solo cantidades
pequeiias del producto, los problemas de
intolerancia y toxicidad resefiados ante-
riormente quedan practicamente minimi-
zados.

Estamos del todo de acuerdo con SANI
B. P. y Col. (1972) (18) en el sentido de que
las irregularidades de la pelicula adhesiva,
producen un marcado aumento del com-
ponente reactivo contra el producto. Di-
cho problema pudiera ser subsanado con
el empleo de un algodon humidificado en
acetona (TURSS y Col., 1970), aunque
este método presenta dificultades para su
calibracién, y por tanto puede afectar de
forma excesiva al producto, facilitando su
fragmentacion o disolucién.

Otro aspecto que resulta de importancia
es que ha de intentarse aplicar la menor
cantidad posible que permita obtenerel re-
sultado apetecido, y ello ha de hacerse en
la extensién y lugar adecuado. Fue éste
uno de los apartados mas complejos del |
trabajo, v que nos obligé a eliminar a algu-
nos animales intervenidos, por lo que so-
mos de la opinidn de fabricar algin tipo de
aplicador del adhesivo para esta funcion
concreta (19), ya que los suministrados por
la casa no son eficaces. BORUCHOFF y
col. (1969) (19) disefiaron discos plasticos
de polietileno, de varios didmetros que
puedan ser aplicados sobre la cornea,
mientras dura la polimerizacion (15-60 se-
gundos).
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ANALISIS BIBLIOGRAFICO

FRACTURAS DE LA REGION ORBITARIA por J.L. MUNOA, Editorial
Coculsa, Madrid, 1984, Tomo L.

El Dr. MUNOA, rodeado de un importante grupo de colaboradores en-
tre los que se encuentran el Dr. Ivan Moseley del Departamento de Radiolo-
gia del National Hospital de Londres, los Dres. del Rio Cabafas y Aguilar
Bartolomé vy las Dras. Munoa Salvador y Agustina Cano, ha cumplido con
generosidad, publicando este importente libro, con el encargo que en su dia le
hizo la Sociedad Espafiola de Oftalmologia. Sienta esta monografia las bases
anatomicas, clinicas y exploratorias de los traumatismos de la érbita, prepa-
rando de esta forma el camino al lector para un segundo tomo, de préxima
aparicion, dedicado especificamente a los tipos de lesion mas frecuentes asi
como a su tratamiento quirurgico y el andlisis de sus secuelas.

Destaca en este libro la excelente presentacion, la calidad de sus ilustra-
ciones y su estructura eminentemente diddctica, abarcando desde los conoci-
mientos mds elementales y cldsicos a los mds modernos procedimientos de
exploracién, destacando en este sentido el capitulo dedicado a la exploracion
de la orbita mediante la Resonancia Magnética Nuclear. M.G.R.

PARALISIS FACIAL PERIFERICA por los Dres. LOPEZ AGUADO y P.
QUESADA MARIN. Editorial Garsi Madrid, 1984.

Esta monografia, que constituyé la Ponencia Oficial del XII Congreso
Nacional de Otorrinolaringologia y Patologia Cervico Facial, presenta un
gran interés para el oftalmologo preocupado por la motilidad palpebral y sus
alteraciones, asi como por el papel del musculo facial en la renovacion lagri-
mal. El oftalmélogo aprendera en este libro los origenes, sintomas generales,
posibilidades terapéuticas y pronéstico de un grupo importante de enferme-
dades con repercusion en los mecanismos de proteccion del globo ocular.
Presentan en este sentido un interés particular los capitulos dedicados a la ex-
ploracién de la secrecion lagrimal y a los trastornos oculares secundarios al
lagcftalmo, que han estado al cargo de nuestro colega el Dr. Miguel Serrano
Garcia. M.G.R.
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REIINOBLASTOMA Y OTRAS CAUSAS DE LEUCOCORIA EN EL
NINO por los Dres. J. J. GIL GIBERNAU y A. GALAN TERRASA, Gra-
fos, 1984, :

Esta pequefia monografia constituye una excelente puesta al dia sobre el
diagnostico diferencial de las posibles etiologias de la leucocoria infantil: reti-
noblastoma, persistencias del vitreo primario hiperplasico, fibroplasia retro-
lental, enfermedad de Coats etc... La iconografia es interesantisima y la im-
presion muy cuidada y en color en su practica totalidad. M.G.R.

PREMIO DOCTOR CUMPLIDO

— La Sociedad Canaria de Oftalmologia convoca un premio anual, denomi-
nado Premio “Doctor Cumplido™.

— Podra optar a este premio todo médico oftalmélogo que haya terminado
su residencia en un Hospital de las dos provincias durante el afio 1984.

— Como méritos para concurrir al premio sélo se valorarian los desarrollados
entre ¢l término de la carrera y el fin de la Residencia. Solo serdn tenidos en
cuenta los méritos aportados documentalmente (originales, transcripciones,
fotocopias, etc.

— FEl premio consistira en el pago del viaje vy estancia durante un mes del afio
1985 en el Departamento de Oftalmologia del Hospital Universitario de Cler-
mont-Ferrand (Prof. SOLE) y/o en el del Centro Especial “Ramén y Cajal”
de Madrid (Prof. MURUBE DEL CASTILLO). “

— Las instancias para el premio y la documentacion adjunta podrdn ser en-
viadas hasta el 31 de diciembre de 1984 a la Sociedad Canaria de Oftalmolo-
gia, Facultad de Medicina de La Laguna, Departamento de Oftalmologia.

— El tribunal designador estard formado por el Presidente de la Sociedad Ca-
naria de Oftalmologia, el Director de los Archivos de la Sociedad Canaria de
Oftalmologia v el Jefe del Departamento de Oftalmologia del Centro Especial
“Ramon y Cajal®.

— El fallo del tribunal sera inapelable, y se anunciaré a los concursantes du-
rante el primer trimestre de 1984,
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PREMIO DE LICENCIATURA

— La Sociedad Canaria de Oftalmologia convoca un premio anual, denominado de
Licenciatura.

— Podr4 optar a este premio todo médico que haya alcanzado el grado de licenciatura
mediante la realizacién de un trabajo cientifico de tema oftalmologico durante el afio
1984.

— La cuantia del premio sera de 25.000 pesetas.

— Sélo podran participar aquellos trabajos gue se presenten redactados en lengua es-
pafiola y que se acompaiien de certificacion de la Facultad de Medicina correspon-
diente, indicando el titulo del trabajo, y la fecha y calificacion de la obtencion del gra-
do de licenciatura,

" Las instancias para el premio y la documentacion adjunta podrin ser enviadas has-
ta el 31 de octubre de 1984 a la Sociedad de Oftalmologia, Departamento de Oftalmo-
logia, Facultad de Medicina de La Laguna, Islas Canarias. Espafia.

— El tribunal que juzgara los trabajos presentados estara formado por el Presidente de
la Sociedad Canaria de Oftalmologia, v el Jefe del Departamento de Oftalmologia del
Centro Especial “Ramén y Cajal”, los Jefes de los Servicios de Oftalmologia del M.G.
y C.T. Hospital Insular de La Palma y Residencia Sanitaria Ntra. Sra. del pino de
G.C. y N.S.C. de Tenerife.

— El fallo del tribunal serd inapelable, y se anunciara a los concursantes durante el
mes de diciembre de 1984,

Este premio serd subvencionado por Alcon, 5.A.
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