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EDITORIAL

La Sociedad Canaria
de Oftalmologia, el son cubano
y la gaita gallega

JULIO MENDEZ GONZALEZ'

La Sociedad Canaria de Oftalmologia es una sociedad joven. Nacio en 1972 en su domici-
lio universitario de La Laguna, en donde vive todavia. Hija del primer profesor de Oftalmolo-
gia de la Facultad de Medicina de la Universidad Lagunera el Dr. D Juan Murube y de los
oftalmologos que le acompariiaron en su inicio, ha ido, desde entonces, desarrollando una per-
sonalidad propia, auspiciada por su lejania peninsular y su cardcter islefio.

El mar, que sirve de elemento forjador de la identidad isleiia, por la dispersion geogrdfica
que él mismo impone, y por su cardcter de “autopista” para la comunicacion entre islas, ha
contribuido en el discurrir de nuestra Sociedad con dos hechos innegables. De un lado un
reparto equitativo, que salta periodicamente de isla en isla, en la responsabilidad de la ges-
tion y de la organizacion de los Congresos y reuniones cientificas que ha ido celebrando a lo
largo de su historia, y de otro, la promocion tanto de su belleza natural como de la forma de
ser del islefio, acogedor, y de un cadencioso ritmo vital que imprime a todas sus actividades
sociales o cientificas.

El mar, protagonista mudo de innumerables viajes de ida y vuelta entre Espaiia y América,
ha permitido el aporte cultural de los distintos pueblos que componen el mosaico espaiiol.
Castellanos, andaluces y extremenios fundamentalmente en la primera etapa y canarios, astu-
rianos y gallegos durante la gran emigracion.

La relacion entre Cuba y Canarias, iniciada ya cuando Colon se detuvo en La Gomera para
avituallar sus carabelas, ha establecido una importantisima relacion sociocultural entre
ambas poblaciones, permitiendo que el son cubano se haya integrado en el acerbo musical
islefio.

El Son tiene su probable origen en la region mdas oriental de Cuba, de fuerte influencia
sociocultural canario/andaluza. La fecha de aparicion exacta no es posible determinarla, pero,
es innegable que en Cuba funciono dentro de un amplio proceso de integracion cultural.

La Gaita, de la que nadie sabe donde ni cuando nacio, que ya aparecia en los medievales
cancioneros galaico-portugueses y en el Codice de las Cantigas del Rey Sabio, es el elemento
mds significativo de la identidad musical de una raza suficientemente extendida e integrada
por todo el mundo. Elemento identificador de un pais de puertas abiertas, un lugar para el
encuentro y el mestizaje cultural, y que, cuando suena y sus sonidos se traducen en melodias,
hace que la imaginacion se desborde y la naturaleza exprese su belleza.

La miuisica popular, como forma de expresion del ser humano, es un elemento de union y, en
este caso, de expansion sociocultural de los pueblos.

La Sociedad Canaria de Oftalmologia es lo que es, y como es, por ser canaria y oftalmolo-
gica, y por canaria es, en gran manera, parte de algunos ritmos cubanos, de los cuales el son
v el punto son especialmente representativos.

Nuestra Sociedad, cuando esta revista salga a la luz en su habitual forma impresa y en la
va imprescindible imagen cibernética, estard, como todos nosotros inmersa en el aiio 2000,

" Presidente de la Sociedad Canaria de Oftalmologfa.
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puente que nos ha de conducir hacia el siglo XXI y al proximo milenio, prepardndonos para
un futuro que deberemos de afrontar con optimismo.

La ciencia ha avanzado sustancialmente en el transcurso del siglo XX y durante este perio-
do la oftalmologia ha pasado, de la introduccion de la ldmpara de hendidura en 1911 por
Gullstrand a la introduccion del ldser Excimer en 1986 por Theo Seiler.

La globalizacion es una consecuencia de la tecnologia. Las modernas tecnologias han
difundido el conocimiento globalmente a través de redes de telecomunicaciones, convertidas
en auténticas telaraiias que soportan las nuevas fuerzas del progreso.

El reto en el siglo XXI serd la adaptacion de la tecnologia a las exigencias sanitarias de la
sociedad moderna. Nuestra Sociedad, para ello, deberd de actualizar los criterios bdsicos de
su actividad, darle continuidad, modernizacion y expansion a nuestro proyecto para que el
comienzo del proximo siglo y milenio sirva para que el espiritu de promocion de las relacio-
nes humanas, de la amistad y de la convivencia que, unidos bajo la bandera de la ciencia, sean
el norte que guien nuestra actividad y se transformen en un referente entre oftalmologia, tec-
nologia y humanismo.

Nuevos cometidos que le permitan participar activamente en los foros de debate politico,
econdomico y social, habrdn de ser investigados y desarrollados para que, sin desviar su acti-
vidad de la formacion y estudio de la ciencia oftalmologica, permitan un espacio complemen-
tario e integrador de y para sus miembros entre si en sus relaciones con la sociedad.

Cada reunion, cada Congreso, cada actividad de nuestra Sociedad, deberdn de servir para
que nuestro proyecto se expanda en circulos concéntricos en los que permanezcan atrapados,
cada vez, mds amigos.

Nos gustaria que cuando recuerden las actividades de nuestra Sociedad, si alguien lo hace
algiin dia, lo hagan porque en torno a la ciencia, desde este maravilloso rincon de la Tierra,
servimos para mantener vivo el espiritu humano y por querer hacer bueno lo que podria ser
un eslogan publicitario abramos los ojos y miremos con el corazon.
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Efecto del uso de estimulos
acusticos en perimetria

The effect of audio cueing on visual field testing

PAREJA RIOS A", ARTEAGA I—]ERNANDEZ V2, GONZALEZ HERNANDEZ M3,
GONZALEZ DE LA ROSA MA!

RESUMEN

Objetivo: Valorar el efecto del uso de sefiales auditivas previas a la aparicion del estimulo
luminoso en la realizacién de una perimetria TOP.

Material y Método: 35 voluntarios sanos sin experiencia perimétrica previa (35 ojos) fueron
examinados en dos ocasiones consecutivas en el perimetro Octopus con el programa TOP
(Tendency Oriented Perimetry) activando en una de las dos ocasiones la sefial acustica pre-
vista por este instrumento. En la mitad de los casos se invirtié el orden de ambos exdme-
nes.

Resultados: Se aprecié un aumento significativo de falsos positivos en las exploraciones TOP
asociadas con estimulos sonoros frente a las realizadas sin éstos (p<0.01). No se encontra-
ron diferencias significativas con respecto al nimero de falsos negativos.

Conclusiones: El uso de sefiales auditivas para estimular el nivel de atencién en la realizacion
de un campo visual provoca un mayor nimero de falsos positivos que mejoran falsamente
los niveles de sensibilidad.

Palabras clave: campo visual, efecto fatiga, perimetria, glaucoma.

SUMMARY

Purpose: To assess the effect of the use of auditory signals previous to the appearance of the
light stimulus in the execution of the Tendency Oriented Perimetry (TOP) test.

Methods: 35 healthy volunteers (35 eyes) with no previous perimetric experience were exa-
mined on two consecutive occasions on the Octopus perimeter with the TOP program. On

T Doctor en Medicina y Cirugia. Servicio de Oftalmologia. Hospital Universitario de Canarias.
2 Licenciado en Medicina y Cirugia. Servicio de Oftalmologia. Hospital Universitario de Canarias.
3 Optometrista.
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one of the two occasions the instrument’s built-in audio cue was activated. In half of the

cases the order of the two test was reversed.

Results: There was a significant increase in the number of false positives in the TOP explora-
tions with audio cueing as opposed to those carried out without it. No significant differen-
ces were found with respect to the number of false negatives.

Conclusions: The use of audio cueing to raise the attention span when carrying out visual field
test leads to a greater number of false positives and produces a false improvement in sensi-

tivity levels.

Key words: visual field, fatigue effect, perimetry, glaucoma.

INTRODUCCION

Para la realizacion de un campo visual se
necesita un alto estado de alerta visual. En
1/3 6 més de todas las exploraciones campi-
métricas se rebasan los niveles de fiabilidad
sefialados por los fabricantes de los campi-
metros (1), sobrepasiandose el 33% de res-
puestas falsas positivas o negativas y el 20%
de pérdidas de fijacion. Asi en el estudio de
Eizenman et al (1992) (2), el 20% de la
poblacidn sana presentd una tasa de pérdidas
de fijacién superior al 20%.

La existencia del efecto fatiga a lo largo de
la realizacién de una perimetria convencional
ha sido puesta en evidencia por muchos auto-
res (3,4,5,6,7). El suponer que este tipo de
fendmenos asi como los errores sefialados
anteriormente, estén originados con una
atencion deficiente ha llevado a introducir
algunas estrategias para mejorar la vigilancia
o mejorar el comportamiento del paciente.
Entre ellas cabe destacar el uso de sefiales
visuales o auditivas previas o coincidentes
con el estimulo luminico (8,9). En ambos
casos, sus autores no pudieron demostrar una
mejoria significativa del nivel de umbrales
(8), por el contrario encontraron que el efec-
to fatiga persistia sobre cualquier intento de
estas estrategias para mantener un buen nivel
de atencion (9).

Ademas de la dudosa efectividad del uso
de sefales auditivas como estrategia para
mejorar la vigilancia en perimetria nos cues-
tionamos si por el contrario no provocaria
cierto nivel de confusién desencadenando un
reflejo condicionado de respuesta a los esti-
mulos auditivos en lugar de a los luminosos.
Ello se traduciria, probablemente, en un

aumento de los falsos positivos. Para ello
quisimos objetivar la existencia o no de dife-
rencias entre una perimetria TOP convencio-
nal y una TOP con estimulos auditivos aso-
ciados.

MATERIAL Y METODO

La muestra consistié en 35 voluntarios
sanos sin experiencia perimétrica previa (35
0jos), 20 mujeres y 15 hombres con una edad
media de 32.56 afios.

Se utilizaron los siguientes criterios de
exclusion: historia familiar de glaucoma, his-
toria médica de diabetes mellitus, enferme-
dades neuroldgicas o psiquidtricas, historia
de enfermedad ocular previa con efecto
potencial sobre la vision, uso de tratamiento
ocular tépico o de lentes de contacto. Asi
mismo, los voluntarios fueron sometidos a
una exploracion oftalmoldgica para confir-
mar los siguientes criterios de inclusién: agu-
deza visual mayor o igual a 0.8 en ambos
ojos (con o sin correccion refractiva), ame-
tropias inferiores a 3 dioptrias, presién intra-
ocular menor de 20 mmHg medida con toné-
metro de aplanacién, ausencia de anomalias
en el didmetro y forma de la pupila, medios
oculares transparentes a la biomicroscopia y
papilas normales.

Todos ellos fueron examinados en dos
ocasiones consecutivas en el perimetro Octo-
pus con el programa TOP (Tendency Orien-
ted Perimetry) con y sin asociacion de esti-
mulo auditivo al luminoso. En la mitad de las
ocasiones el primer examen se hizo asociado
al mismo y en la otra mitad se realizo en
segundo lugar.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2000; 11: 3-6
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RESULTADOS

Todos los pacientes refirieron ser capaces
de percibir la sefial auditiva sin ninguna difi-
cultad. Se aprecié un aumento significativo
de falsos positivos en las exploraciones TOP
con estimulos sonoros (30/114) frente a los
TOP simples (5/115) (p<0.01) (fig. 1). No se
encontraron diferencias significativas con
respecto al nimero de falsos negativos sien-
do de 4/143 para las exploraciones acompa-
fadas de estimulacion sonora y de 3/140 para
las que no la tenfan (fig. 2). El1 DM fue de -
0.09 para los primeros y de 0.75 para los
segundos siendo estas diferencias significati-
vas (p<0.01). Asi mismo, la sensibilidad
media fue de 28.9+1.5 dB para las explora-
ciones acompanadas de estimulos sonoros y
de 27.9+1.7 dB para las estandar (fig. 3).

DISCUSION

Mills y cols. (8) han objetivado que aun-
que los umbrales tienden a mejorar con el
uso de sefiales auditivas las diferencias con
respecto a la perimetria convencional no son
significativas. Estos autores encontraron que
existia un aumento significativo (p<0.01) de
las pérdidas de fijacion cuando se usaba una
sefial auditiva previa al estfmulo visual debi-
do, segun ellos, al desafio que provoca la
sefal para la bisqueda del estimulo. Por el
contrario, nosotros, no encontraron diferen-
cias con respecto al ndmero de falsos positi-
vos y negativos. Esta discrepancia entre los
resultados puede deberse en parte a la falta
de experiencia perimétrica de los voluntarios
de nuestro estudio o al hecho de que en el
caso del Octopus la sefial actstica es casi
simultdnea con el estimulo luminoso.

Debemos tener en cuenta ademds que en
nuestro estudio exploramos solamente
voluntarios sanos y que los resultados podri-
an ser distintos en pacientes glaucomatosos.
Nosotros no medimos el nimero de pérdidas
de fijacion debido a que el Octopus no los
contabiliza sino que excluye estos momentos
de la exploracion.

En un trabajo previo (10) demostramos
que la capacidad para mantener la atencién
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no es responsable del efecto fatiga, pero si
influye sobre el nivel absoluto del DM. Por
ello creemos que las maniobras encaminadas
a mejorar el nivel de atencién en todo caso
reducirian el valor del DM global pero no
paliarian la disminucién de la sensibilidad a
lo largo de la exploracion

Por otro lado, el motor del proyector del
perimetro hace un ruido audible cuando se
mueve previamente a la presentacién de un
estimulo. Los pacientes con experiencia peri-
métrica pueden de esta forma prever aproxi-
madamente el momento en que aparecera el
estimulo. En tales pacientes es posible que
no encontremos diferencias entre la perime-
tria realizada con y sin ruido.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2000; 11: 3-6

Fig. 1. Falsos
positivos durante
la exploracion
perimétrica
realizada con'y
sin estimulo
sonoro asociado.

Fig. 2. Falsos
negativos durante
la exploracion
perimétrica
realizada con 'y
sin estimulo
sonoro asociado.

Fig. 3. Relacion
entre el aumento
del niimero de
falsos positivos y
el incremento de
sensibilidad
media.
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CONCLUSIONES

El uso de sefiales auditivas para estimular
el nivel de atencién en la realizacién de un
campo visual provoca un mayor nimero de
falsos positivos que mejoran falsamente los
resultados de la exploracion.
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Seguimiento de la poligonalidad
del endotelio corneal a los 6 meses
de traumatismo ocular por airbag

Corneal endothelium polygon follow-up, six
months after air bag trauma

VELARDE RODRIGUEZ JI'

RESUMEN

Objetivo: Estudiar los cambios en la poligonalidad del endotelio corneal originados por un
traumatismo con el airbag en un accidente de trafico con minimas lesiones aparentes.

Método: Se realizé el seguimiento morfoldgico del endotelio corneal entre el 5° y 6° mes
mediante microscopia especular de no-contacto Topcon SP2000P.

Resultados: Se observé una pérdida celular que a los 10 dias se estimé en un 45%, con dis-
minucion del porcentaje de hexdgonos. En los controles realizados entre el 5° y 6° mes, la
pérdida se cifré en un 25%, y los mosaicos celulares presentaron complejos pentagono-hep-
tagono similares a los del ojo sano.

Conclusion: Se recomienda el estudio oftalmolégico completo de todo paciente con trauma-
tismo ocular por airbag, debido a que su alta velocidad puede ocasionar lesiones mds gra-
ves de lo que parecen.

Palabras clave: Traumatismo. Airbag. Endotelio corneal.

ABSTRACT

Purpose: To describe morphologic changes and endothelial cell loss caused by airbag-related
ocular trauma.

Methods: Non-contacy specular microscopy (Topcon SP2000P) was used to analize the poli-
gon changes of the corneal endothelium.

Results: A moderate cell loss was seen in the first 10 days, measured as 45%, and hexagon
loss. At 5-6th month, cell loss was 25%, and pentagon-heptagon complex were present.
Conclusion: It is recommended a complete ophthalmological study in patients with airbag-

related ocular trauma. Ocular injuries may be more serious that it seems.

Key words: trauma. Airbag. Corneal endothelium.

Unidad de Cdrnea. Instituto Cantabro de Oftalmologia. Santander.
' Licenciado en Medicina y Cirugia.
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Fig 1. Trazado de
los contornos
celulares con

identificacion de
los diferentes
poligonos.

Fig 2. Tabla de
resultados de
poligonalidad en
los diferentes
periodos de tiempo
y areas estudiadas.
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INTRODUCCION

Se vienen relatando patologias oculares
ocasionadas por el funcionamiento del airbag
de los automoviles, mecanismo cuya funcién
es reducir en lo posible las lesiones ocasio-
nadas en los accidentes de trifico, y que pue-
den oscilar entre la presencia de una leve
queratitis hasta catarata traumdtica o des-
prendimiento de retina. (1,2)

Las alteraciones ocasionadas en el endote-
lio corneal son consecuencia inmediata del
traumatismo directo sobre la cérnea, y su
deformacioén, que puede llegar hasta el con-
tacto con el iris o la cara anterior del cristali-
no. Ello trae consigo lesiones endoteliales
que oscilan entre leves cambios y la querato-
patia bullosa irreversible.(3,4)

La realizacién de un estudio endotelial a
los pocos dias de la lesién, nos informa de la
pérdida celular que se ha producido, y si le
realizamos al cabo de unos meses, cuando la
remodelacién ya se ha producido en su
mayor parte, en la mayoria de los casos se
obtiene una densidad superior.

5 meses

10 dias Central Nasal Inferior Otro ojo

% 4 lados 0,85 — — 1,85 0,80
% 5lados 24,75 20,00 14,28 15,74 19,10
% 6 lados 50,50 61,90 71,96 63,88 62,66
% 7lados 22,00 16,90 12,70 18,52 16,56
% 8 lados 1,90 1,25 1,06 — 0,88

Hemos estudiado los cambios en la poli-
gonalidad del endotelio corneal de un
paciente joven al que el inflado del airbag le
golped en un ojo, y en el que un primer estu-
dio endotelial a los 10 dias, revel6 una pérdi-
da celular central del 45%.

Se repiti6 el estudio al 5° y 6° mes, obser-
vando una pérdida central del 25%, y reali-
zando un seguimiento celular individual en
este espacio de 30 dias para contrastar los
cambios en su poligonalidad.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 la captura de imédgenes del endo-
telio corneal obtenidas mediante microscopio
especular de no-contacto Topcon SP2000P.
Posteriormente se procedié al trazado de los
contornos celulares , marcado y clasificacién
atendiendo al numero de lados. Se fijaron
como referencias las células octogonales pre-
sentes en cada area estudiada.

Se estudiaron un minimo de 100 células
centrales adyacentes, calculando el porcenta-
je de células de 4,5,6,7 y 8 lados (figura 1).

Se compararon los cambios en la poligo-
nalidad de cada célula al cabo de un més.

No se pudo establecer un seguimiento
entre los 10 dias y los 5 meses por la ausen-
cia de referencias vdlidas debido al exceso de
cambios en este periodo.

RESULTADOS

Los datos correspondientes a la zona estu-
diada, el periodo de estudio, densidad celu-
lar, espesor corneal central, numero de célu-
las estudiadas y porcentaje de cada una de
ellas, se reflejan en la figura 2.

En el seguimiento celular individual entre
el 5°y 6° mes, se observé una gran estabili-
dad celular, observandose un complejo celu-
lar con cambios en la poligonalidad, que se
muestra en la figura 3.

DISCUSION

El endotelio corneal humano no posee
capacidad de regeneracion. Por ello sus

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2000; 11: 7-9
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lesiones se reparan a base de la elongacion y
migraciéon de las células adyacentes, gene-
rando polimegetismo y pleomorfismo. En el
caso de lesiones pequeiias y/o localizadas, no
suelen repercutir en la densidad celular, y por
el contrario traumatismos amplios pueden
llegar a la descompensacion endotelial por
agotamiento de todas las reservas.

En el caso que se ha valorado, las imége-
nes obtenidas a los 10 dias evidenciaban una
pérdida y alteracion morfologica endotelial
notable, que con posterioridad fue algo
menor, en consonancia con los datos de otros
estudios.(3,5)

La comparacién de poligonos que se reali-
za entre ambas fechas, muestra en el primer
periodo un 50% de celulas hexagonales, con
porcentajes similares de celulas de 5 y 7
lados. Este porcentaje se incrementa en el
segundo periodo,a los 5-6 meses, llegando
hasta el 63%, similar al obtenido en la peri-
feria inferior y en el otro ojo.

Se hace notar la presencia obligada en
todos los casos de los complejos heptagono-
pentagono, responsables de los porcentajes
similares de ambas figuras geométricas, y
que tambien estaban presentes en el 0jo sano.

La presencia de celulas octogonales y cua-
dradas fue ocasional, y por ello sirvieron de
buena referencia para el seguimiento celular
individualizado.

El unico complejo con cambios de poligo-
nalidad entre el 5° y 6° mes, present? la trans-
formacion de una célula pentagono en cua-
drada, y la recuperacion de la hexagonalidad
del complejo adyacente, como se observa en
la figura 3.

Este tipo de estudio celular individualiza-
do a medio plazo nos informa sobre la pre-
sencia de una leve remodelacion tardia, com-

patible con la pérdida fisioldgica, y sin otros
cambios que pudieran surgir como el mante-
nimiento de una leve tasa de muerte celular o
la génesis de otras alteraciones morfoldgicas.
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Fig 3.
Seguimiento
celular en el 5°y
6° mes, donde se
observa la
transformacion de
una célula
pentagonal (E) y
la recuperacion
de la
hexagonalidad
por su adyacente

(A).
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El aminoacido taurina esta presente
en grandes cantidades en lagrima
humana

The presence of high amounts of amino acid
taurine in human tears

CHEN ZHUO L', MURUBE J', LATORRE A, MARTIN DEL RIO R!

ABSTRACT

Purpose: Amino acids in micromolar range are present in free form in most of the extracellu-
lar fluid including blood, cerebrospinal fluid, and urine. Moreover, it is well known that
they are also present in liquid secretions from exocrine glands such as milk, saliva, and
semen with different functional roles. However, as far as we know there is a scarce know-
ledge about the presence of these compounds on human tears. Our purpose is to assess the
presence of free amino acids on the product secretion of the human lacrimal gland, the tear,
to better understand the function of these compounds on corneal and conjunctival physio-
logy.

Methods: Tear fluid was taken on filter paper without stimulation during a regular Schirmer's
test from the eyes of 36 healthy people which were aged between 18-50 years, and weigh-
ted. Filter papers were immediately dropped on tubes containing a sulfosalicylic acid solu-
tion (15% w/v, pH below 1) to extract soluble compounds including the amino acids, and
to remove the proteins. Samples were maintained for 20 min at room temperature and then
stored at -20°C. Aliquots of these samples were analyzed for amino acid content by rever-
sed-phase HPLC (High Performance Liquid Chromatography) technique using a pre-
column fluorescent method with o- phthalaldeyde (OPA) derivatization.

Results: We have detected and measured eleven amino acid including: aspartate, glutamate,
serine, glutamine, histidine, glycine, threonine, arginine, taurine , alanine and tyrosine. Glu-
tamine, which is the main amino acid in several extracellular fluids is only present in micro-
molar amounts on tears, in the range of low micromolar (0.06-0.40mM). Surprisingly,
however, the tear levels of taurine, an amino acid, not present in proteins; without any meta-
bolic role and seldom exists in extracellular fluid, raises to the millimolar amounts (0.14-
5.7mM). The quantities of other amino acids resemble the plasma content.

Conclusions: Because of the well known properties of taurine as an antioxidant and a mem-
brane protecting agent, a physiological role in protecting the epithelial cells of the cornea
and the conjunctiva has been proposed due to the high amount of taurine found in human
tears.

T Servicio de Oftalmologia y de Neurobiologia del Hospital Ramén y Cajal.
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El aminoécido taurina estd presente en
forma libre a niveles micromolares en la
mayoria de los fluidos extracelulares, inclu-
yendo la sangre, el liquido cerebroespinal y
la orina. También existe en las secreciones de
las glandulas exocrinas, tales como la leche,
la saliva y el semen, cumpliendo diferentes
papeles bioquimicos. Sin embargo, hasta
donde sabemos, se conoce muy poco sobre
su presencia en ldgrima humana. Nosotros
hemos investigado en el Hospital Ramoén y
Cajal, de Madrid, la presencia de aminodci-
dos libres en la lagrima, y hemos tratado de
explicar su funcién en la fisiologia de la
superficie ocular.

Para ello, hemos tomado liquido lacrimal
mediante papel absorbente de prueba de
Schirmer (papel Whatman 41), sin mas esti-
mulacién que la minima producida por la
colocacién de la tira del papel, en 36 personas
sanas de edades comprendidas entre 18 y 50
afos. Inmediatamente después, las tiras fue-
ron pesadas para conocer la cantidad de fluido
recogido, y enseguida introducidas en tubos
conteniendo una solucién de 4cido sulfosalici-
lico (15% w/v, pH<1) para extraer los com-
puestos solubles tales como los aminodcidos,
y precipitar las proteinas. Las muestras fueron
mantenidas durante 20 minutos a temperatura
ambiente y después almacenadas a -20°C. Ali-
cuotas de estas muestras se analizaron para

determinar su contenido en aminoacidos
mediante la técnica de fase reversa HPLC
(High Performance Liquid Chromatography),
usando el método de derivacién pre-columna
fluorescente con O-ftaldehido (OPA).

Asi detectamos 11 aminodcidos: aspartato,
glutamato, serina, glutamina, histidina, glici-
na, treonina, arginina, taurina, alanina y tiro-
sina. La glutamina, que es el principal ami-
nodcido en varios fluidos extracelulares,
existe en lagrima s6lo en cantidades micro-
molares de 0,06 a 0,40 mM, Sin embargo,
sorprendentemente encontramos que la tauri-
na, que es un aminoacido no presente en las
proteinas, sin un papel metabdlico y que
raramente existe en los fluidos extracelula-
res, alcanz6 en ldgrima niveles milimolares
de 0,14 a 5,7 mM. Otros aminoacidos tenian
unos niveles parecidos a los del plasma.

Siendo conocidas las propiedades de la
taurina como antioxidante y como agente
protector de membranas, suponemos que el
papel que cumplen los altos niveles de tauri-
na que hemos encontrado en ldgrima humana
es proteger las células epiteliales de la cérnea
y la conjuntiva.

El presente hallazgo, inédito hasta ahora,
nos lleva a proseguir nuestro estudio sobre la
taurina, para precisar mas de sus caracteristi-
cas en 0jos sanos y patoldgicos, asi como su
funcion en ellos.
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Queratitis por acanthamoeba:
estudio retrospectivo

Acanthamoeba keratitis: retrospective study

CAMPELLO LLUCH J', ABENGOECHEA HERNANDEZ S', ALVAREZ DE TOLEDO
ELIZALDE J', BARRAQUER COMPTE RI?

RESUMEN

Objetivo: Analizar la evolucién sufrida en el diagndstico y tratamiento de la queratitis por
acanthamoeba en nuestro centro en los tltimos 13 afios.

Métodos: Hemos estudiado 21 casos de dicha patologia en los cuales el examen anatomopa-
tologico confirmd el diagndstico. Se analizan variables como la edad, sexo, ocupacién labo-
ral, fecha del diagnéstico, AV en el momento del diagndstico y AV final, tiempo entre el
inicio del cuadro y tratamiento especifico, uso de lentes de contacto (LC) y bafio con ellas,
signos clinicos, tratamiento empleado y evolucién del cuadro.

Resultados: Hallamos que de 21 pacientes, 17 eran portadores de LC, 14 de las cuales eran
hidrofilicas. El diagndstico de presuncion mas frecuente con el que el paciente acudi6 a
nuestro servicio fue el de queratitis herpética en 15 casos. El diagndstico se establecié en
todos los casos por estudio anatomopatoldgico, tanto por biopsia corneal (9 casos) como
por estudio del botén corneal en aquellos que requirieron queratoplastia penetrante (QP)
(13 casos).

Conclusiones: El conocimiento de esta patologia y su sospecha en pacientes portadores de LC
es fundamental para evitar una evolucién desfavorable. El diagndstico precoz y un trata-
miento adecuado pueden evitarlo. El conocimiento por parte de los usuarios de las medidas
de desinfeccion y evitar situaciones de riesgo es basico en la prevencién de dicha entidad.

Palabras clave: queratitis por acanthamoeba, queratoplastia penetrante, lentes de contacto.

SUMMARY

Purpose: To analize the diagnosis and treatment’s evolution of acanthamoeba keratitis (AK) in
our center in recent years.
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Methods: We have studied 21 cases of AK in which the diagnosis was confirmed by anato-
mopathological tests. We“ve studied these variables: age, gender, job, diagnosis date, visual
acuity when diagnosed, period of time between starting the symptomatology and specific
treatment, contact lenses (CL) wearer and swiming with them, clinical signs, treatment

applied and illness evolution.

Results: We found that of 21 patients we studied, 17 were CL wearers, 14 of them were soft.
The most frequent presumption diagnosis the patient came to our center with was herpetic
keratitis in 15 cases. Diagnosis was made in all cases by anatomopathological tests, 9 cases
by corneal biopsy and 13 cases by recipient’s cornea studies in pacients who requiered

penetrating keratoplasty.

Conclusion: To have the knowledge of this entity and its suspicion in CL wearers is very
important to avoid an unfavourably evolution. Early diagnosis and an appropiated treatment
can avoid it. Contact lenses wearers should know disinfectant measures in order to avoid

risky situations.

Key words: Acanthamoeba keratitis, penetrating keratoplasty, contact lenses.

INTRODUCCION

La acanthamoeba es un género de protozoos
de vida libre caracterizados por un ciclo vital
alternante entre periodos de quiste y de trofo-
zoito activo. Se trata de microorganismos ubi-
cuos que han sido aislados en todo tipo de
medios liquidos como agua del grifo, agua
embotellada, piscinas, bafios calientes, solucio-
nes para las lentes de contacto (LC), asi como
en el suelo y el aire, entre otros.

La mayoria de casos de queratitis amebiana
son unilaterales, afectan a personas sanas de
cualquier sexo y con una media de edad de 35
afios. Existen tres factores de riesgo principa-
les: uso de lentes de contacto, exposicién a
agua contaminada y trauma corneal.

El primer caso de queratitis por acanthamo-
eba publicado se remonta a 1974 (1) y desde
entonces ha sufrido un importante aumento de
su incidencia. La razén de dicha progresién no
parece radicar en una mayor capacidad de reco-
nocimiento, sino que existe un aumento real.

El sintoma clinico predominante es el fuerte
dolor que sufren estos pacientes y que no guar-
da relacién con los signos inflamatorios. Entre
los signos clinicos mds frecuentes destacan los
defectos epiteliales, en forma de pseudodendri-
ta migratoria, con cambios atipicos de localiza-
cién o erosiones puntiformes, en su inicio. Pos-
teriormente pueden progresar a defectos geo-
graficos e incluso alterar el epitelio limbar con
insuficiencia limbica secundaria. El patrén de

infiltracién estromal varia, pero suele ser mas
denso en la media periferia, provocando la apa-
ricién de un anillo inmunolégico completo. En
la periferia del anillo pueden aparecer peque-
nas lesiones satélites. En algunos casos se pre-
senta una queratoneuritis radial que se conside-
ra muy sugestiva de esta entidad. Otros signos
menos especificos son: inyeccién periquerati-
ca, inflamacién palpebral, vascularizacién cor-
neal, inflamacién en camara anterior, edema
corneal, dlcera corneal tardia, hipopion, escle-
ritis, adelgazamiento del estroma con descema-
tocele, e incluso perforacion.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio estadistico
retrospectivo sobre 21 casos de queratitis por
acanthamoeba diagnosticados clinicamente y
confirmados mediante estudio anatomopatol6-
gico en un periodo de 13 afos (1986-1999).
Entre las variables estudiadas se encuentran la
edad, sexo, ocupacion laboral, fecha del diag-
noéstico, agudeza visual (AV) en el momento
del diagnéstico, AV final, tiempo transcurrido
entre el inicio del cuadro y el tratamiento espe-
cifico, antecedente de bafio con las lentes de
contacto, signos del cuadro clinico, estudio del
tratamiento empleado y la evolucién del cua-
dro. Asimismo, hacemos referencia al diagnos-
tico previo con el que el paciente acudié a
nuestro centro para establecer qué entidades

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2000; 11: 13-18



Queratitis por acanthamoeba: estudio retrospectivo

son las mas frecuentes en el diagndstico dife-
rencial de las queratitis amebianas. También
hacemos especial hincapié en el tipo de lentes
de contacto, tiempo de porte y caracteristicas
de higiene, ya que es una parte fundamental en
el desencadenamiento de esta patologia.

El tratamiento vari6 en funcion de la fecha del
diagndstico y la sospecha clinica inicial. El trata-
miento empleado fue médico (especifico o no
especifico), quirdrgico (QP precoz) o medico-
quirdrgico (tratamiento médico mds QP tardia).

Hemos considerado como tratamiento espe-
cifico la asociacion de estos colirios: isetionato
de propamidina (Brolene®) en colirio y poma-
da, clorhexidina al 0,02%, la asociacién polimi-
xina-neomicina-gramicidina (Oftalmowell®) y
el clotrimazol al 1%, junto con ciclopléjicos y
corticoides tépicos en cuadros inflamatorios
severos. Dentro del tratamiento quirdrgico
hemos considerado como precoz la realizacion
de QP antes de los 3 meses de tratamiento.

Se analiza la evolucién clinica, estudiando
las complicaciones sufridas y el estado ocular
una vez resuelto el cuadro.

En este estudio no han sido incluidos aque-
llos casos en los que el examen anatomopato-
l6gico fue negativo, a pesar de que la negativi-
dad de éste no implique la exclusién del cua-
dro.

RESULTADOS

De los 21 casos estudiados, 13 afectaron al
OD y 8 al OI, 14 fueron mujeres y 7 hombres
(fig. 1), con una media de edad global de 32
afios (rango entre 9 y 53 afios). La ocupacién
laboral més frecuente de estos pacientes era la
de estudiante en 7 casos (30%), seguida de
enfermera y administrativa con 2 casos cada
una.

La AV en el momento del diagnéstico fue de
0.13 con un rango entre percepcion luminosa y
0.75.

El tiempo medio transcurrido entre el inicio
del cuadro y el tratamiento especifico fue de 5
semanas, con un rango entre 15 dias y 4 meses.

En 17 casos (80.95%) los pacientes eran
portadores de lentes de contacto, siendo las
mads frecuentemente implicadas las hidrofilicas
en 14 casos (82.35%), de las cuales el 50% eran
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desechables. En 3 casos (17.65%) las LC eran
rigidas permeables al gas (RPG). Cuatro
pacientes no eran portadores de LC (fig. 2).

El tiempo medio de porte de LC fue de 7
afios y medio (rango entre 1 semana y 30 afios).
Respecto al tiempo de porte de la LC que utili-
zaba en el momento del inicio del cuadro, la
media era de 1 afio y 7 meses (desde 1 semana
a 7 afios).

En cuanto a la higiene de las LC, s6lo 7
pacientes utilizaban soluciones de manteni-
miento y unicamente 3, pastillas enzimaticas.
Dentro de las actitudes consideradas como de
higiene deficiente destaca el uso de suero fisio-
l6gico de forma continuada en 13 pacientes (en
varios de ellos extrayendo el suero con la mis-
ma jeringa durante meses). Dos pacientes reco-
nocieron limpiarlas con agua corriente, e inclu-
so saliva como unico sistema de limpieza, en
un caso (fig. 3).

Nueve pacientes refirieron haberse bafiado
con las LC, siendo en 5 casos en aguas estan-
cadas (piscinas), 4 en el mar y 5 en la ducha
(fig. 4). Los 8 restantes no tenian antecedentes
de bafio con ellas.

El diagnéstico de presuncién mas frecuente
con el que el paciente acudié a nuestro centro
fue el de queratitis herpética con 15 casos.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2000; 11: 13-18

Fig. 1: Incidencia
segiin el sexo.

Fig. 2: Tipos de
lentes de contacto.
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Fig. 3: Higiene de
las lentes de
contacto.

Fig. 4: Baiio con
lentes de contacto.

Fig. 5: Signos
clinicos mds
frecuentes.

Fig. 6: Incidencia
de casos en el
periodo
comprendido
entre 1986-1999.
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En todos los casos que presentamos se reali-
76 diagnéstico anatomopatoldgico de confir-
macioén mediante biopsia corneal (9 casos) y/o
estudio del botén corneal postqueratoplastia
(13 casos).

Los signos clinicos observados mds frecuen-
temente fueron: infiltrado epitelial y subepite-
lial (20 casos), infiltrado estromal anular (18

AN »\/—/\f/

86 B7 B8 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99

casos), defecto epitelial (18 casos) y perineuri-
tis en 7 pacientes (fig. 5). Otros signos menos
especificos que se observaron fueron, en orden
de frecuencia: inyeccién periquerdtica, infla-
macién palpebral, vascularizacién corneal,
inflamacién en cdmara anterior, dlcera corneal
tardia, hipopion, edema corneal, hipema y per-
foracion.

En cuanto al tratamiento empleado, tan solo
3 pacientes evolucionaron a la curacién tnica-
mente con tratamiento médico, mientras que 13
requirieron la realizacién de QP como comple-
mento al tratamiento médico. En 2 pacientes se
realiz6 enucleacién debido a lo avanzado del
cuadro y al deterioro del estado ocular. En 3
pacientes el seguimiento es menor de 3 meses.

La evolucién del cuadro fue en 2 casos cura-
cion con tratamiento médico sin secuelas, 1
caso de curacién con leucoma residual sin
necesidad de queratoplastia y 13 casos que pre-
cisaron queratoplastia. De los 13 pacientes que
precisaron QP, en 8 de ellos se realiz6 de for-
ma inmediata y en 5 de forma diferida. En 5
pacientes recidivé el cuadro precisando una
segunda QP terapéutica. De ellos 3 evoluciona-
ron a la ptisis bulbi con posterior enucleacién
en 2. En 4 pacientes se utilizé LC terapéutica
tras la cirugia. De los 8 casos que no recidiva-
ron, 6 desarrollaron atrofia de iris asociada a
catarata intumescente y 3 pacientes presentaron
glaucoma secundario.

La AV final media fue de 0.37 (rango entre
0y 0.9), excluyendo los 3 citados con segui-
miento inferior a 3 meses. En los pacientes que
se curaron s6lo con tratamiento médico la AV
final media fue de 0.75 (entre 0.45 y 0.9); en
los operados fue de 0.34 (entre 0 y 0.9), siendo
de 0.47 si excluimos los que recidivaron.

DISCUSION

El primer caso de queratitis por acantha-
moeba en portador de LC se describié en
1984 (2). Desde entonces el nimero de casos
registrados ha ido aumentando y se ha demos-
trado su asociacién con el uso de LC, espe-
cialmente las hidrofilicas, y particularmente
las desechables. En nuestro estudio hemos
comprobado el incremento en la incidencia
en los tdltimos afios (fig. 6). Esto parece debi-
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do a la deficiente desinfeccién de este tipo de
LC (3). Se ha relacionado también con el
hecho de bafiarse con las LC o utilizar solu-
ciones salinas contaminadas, agua e incluso
saliva en su limpieza. En el Reino Unido se
ha relacionado su mayor incidencia con el
empleo de depdsitos de agua para uso domés-
tico y se ha estimado la incidencia en 1/10000
portadores de LC. En este mismo estudio se
seflala que en un 91% de dichos usuarios
podria haberse evitado la infeccién con un
uso e higiene correctos (4).

En los no portadores de LC el retraso en el
diagndstico puede empeorar el prondstico. En
nuestro estudio, de los 4 pacientes no portado-
res solamente uno recibié tratamiento médico
especifico (los otros 3 fueron los primeros
casos que atendimos en nuestro centro). En
todos ellos se realiz6 QP confirmando asi el
diagndstico de presuncion. Curiosamente la
AV final media fue de 0.48 (rango entre 0.09 y
0.9) mientras en los usuarios de LC fue de 0.36
(rango entre 0 y 0.9). El escaso nimero de
casos y la disparidad entre los cuadros nos
impide llegar a conclusiones concretas, pero es
interesante destacar que se llegd a la curacién
en los 4 casos.

Dentro del diagnéstico diferencial, la quera-
titis por herpes simple y la queratitis crénica de
evolucion térpida son las principales entidades
(5). No debemos olvidar que pueden coexistir
en un mismo caso (6). En nuestro estudio 15
pacientes habfan sido diagnosticados y tratados
previamente como queratitis herpética. El
tiempo medio transcurrido entre el inicio del
cuadro y su tratamiento especifico fue de 5
semanas, siendo cada vez menor en los tltimos
casos dado el mayor conocimiento de esta enti-
dad.

El diagnéstico de laboratorio mediante
biopsia corneal eludiendo el eje visual o
mediante el estudio del botén corneal post-
queratoplastia ha sido el mds utilizado. En 1
caso realizamos raspado epitelial con cultivo
en agar sin nutrientes con E. coli con resulta-
do positivo. La microscopia confocal in vivo
y la reaccion en cadena de la polimerasa son 2
métodos diagndsticos de reciente aparicion
(7,8,9).

Nuestro protocolo actual de tratamiento con-
siste en la asociacion de una diamidina, el ise-

tionato de propamidina (Brolene®) y una
biguanida, la clorhexidina al 0,02%. La dosis
inicial de Brolene® es horaria los primeros
dias con pomada por la noche y mds adelante se
reduce la frecuencia paulatinamente segtin el
estado ocular. También asociamos polimixina-
neomicina-gramicidina (Oftalmowell®). El
clotrimazol al 1% se ha empleado en algunos
casos. Si existe inflamacién asociamos corti-
coides topicos, segln el caso. Hemos utilizado
AINEs orales y ciclopléjicos para el alivio sin-
tomatico.

La QP actualmente se realiza una vez resuel-
to el cuadro en caso de leucoma residual, ya
que hemos comprobado que la recidiva era fre-
cuente en los casos operados “en caliente”. La
QP en la enfermedad activa se reserva para los
casos de perforacién real o inminente, catarata
y/o atrofia de iris y siempre individualizando
segun el caso.

CONCLUSIONES

La queratitis por acanthamoeba es una enti-
dad infrecuente muy relacionada con un mal
uso de las lentes de contacto. El conocimiento
de esta entidad y su sospecha en usuarios de LC
es fundamental para disminuir el desarrollo de
esta enfermedad. Los portadores de LC deben
conocer las medidas de higiene y las pricticas
de riesgo. El oftalmélogo debe conocer esta
patologia ya que un diagnéstico y tratamiento
precoz son determinantes en la evolucién del
cuadro. Las indicaciones de queratoplastia
penetrante han variado, aunque sigue siendo
necesaria en un gran nimero de casos debido al
retraso en el diagndstico.
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Injerto de esclera: nuestra
experiencia

Scleral graft: our experience

DELGADO MIRANDA JL1,,AYALA BARROSO E?, MONTESINOS VENTURA B?,
GUTIERREZ GARCIA R3, PEREZ ESPEJO J?, MARTINEZ-BARONA GARABITO F?

RESUMEN

Objetivo: Exponer nuestra experiencia en el uso del Injerto de Esclera( Escleroplastia) en
diversos procedimientos oculares, algunos de ellos de dificil resolucién .

Material y método: Utilizamos esclera de ojos donantes ( de pacientes que cumplen los crite-
rios de donacién de 6rganos ) una vez extraido el botén corneal, conservdndola en Gliceri-
na a 4° C. Presentamos cinco técnicas quirtrgicas, alguna de ellas novedosas, de utilidad en
Plastica Oftalmolodgica: Patch Escleral, Escleroplastia Corneal, Escleroeversion Ciliar, Cas-
quete Escleral Inverso tras Extrusion, Escleroformacion Fornix Inferior.

Resultados/Conclusiones: El tejido escleral injertado, se integra a las estructuras oculares con
buen resultado funcional y sin repercusiones estéticas. La Escleroplastia en un procedi-
miento a tener en cuenta en la practica quirdrgica diaria del oftalmélogo.

Palabras clave: Escleroplastia, Esclerointegracion ocular, Pldstica ocular.

SUMMARY

Objective: To exposure our experience in using of scleral graft (scleroplasty) in several ocular
procedures, some of them with difficult resolution.

Material and methods: We use sclera of donors eyes, (of patients perform oxfan clonations
riterions) after corneal bottom is extracted, keeping it into glycerin 4° C. We present five
surgical technics, some of them are novels, useful in ophthalmologic plastic:Scleral Patch,
corneal scleroplasty, ciliary scleroerersion, inverse sclear skullcap after expulsion, sclero-
formation inferior fornix.

Results/Conclusions: Grafted scleral tissue integrate together with ocular structures, with
good functonal result and without aesthetics repercussions. Scleroplasty is a procedure
takes into consideration in surgical practice daily of oculist.

Key words: Ocular sclerointegration, ocular Plastic.

T Doctor en Medicina y Cirugia. Servicio de Oftalmologia. C.H. Ntra. Sra. de Candelaria.
2 Licenciado en Medicina y Cirugia. Servicio de Oftalmologia. C.H. Ntra. Sra. de Candelaria.
3 Doctor en Medicina y Cirugia. Catedra de Histologia. Facultad de Medicina. ULL.

Correspondencia:

José Luis Delgado Miranda

Complejo Hospitalario Nuestra Sefiora de Candelaria. Servicio de Oftalmologia
Carretera del Rosario, s/n. 38010 Santa Cruz de Tenerife. Canarias. Espafna
E-mail: jldelgado@comtf.es



DELGADO MIRANDA JL, et al.

Fig. 1.
Microscopia
Optica de Esclera
conservada en
Glicerina: Se
distingue la capa
mds interna de
tejido conectivo
densoy en la
periferia, tejido
conectivo laxo, con
presencia de vasos
de distinto calibre y
finos trayectos
nerviosos.

Fig. 2.
Microscopia
Optica de Esclera
conservada en
Glicerina: Detalle
de la esclerdtica en
la que se aprecia
su estructura
formada por tejido
conectivo denso
con abundantes
haces de fibras
coldgenas
dispuestas en
planos paralelos a
la superficie.

Fig. 3. Patch de
Esclera, en
adelgazamiento
Escleral,
secundario al uso
de Mitomicina.
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INTRODUCCION

La Escleroplastia, es una técnica quirtrgi-
ca satisfactoria que nos puede ayudar a resol-
ver determinados problemas oculares, de
dificil solucién.

La Esclera (1), se encarga de la forma y
proteccidn del globo ocular. Esta constituida
por fibras de coldgeno y fibras eldsticas en
menor proporcién. Su elevada hidratacién le
confiere opacidad. Entre los componentes
celulares destacan los fibroblastos y en
menor nimero melanéforos , melanéfagos y
linfocitos. El escaso aporte vascular depende
de la coroides y de la epiesclera. La inerva-
cion corre a cargo de los nervios ciliares pos-
teriores largos y cortos.

La Microscopia Optica de la Esclera alma-
cenada en Glicerina, es significativa (figs. 1
y 2).

En el presente trabajo exponemos nuestra
experiencia en el uso de la Esclera en Técni-
cas de Plastica Ocular.

MATERIAL Y METODOS

La esclera se obtiene de ojos que cumplen
los criterios de donacién de 6rganos.

Una vez extraido el botén corneal para
queratoplastia, se eliminan los restos de la
céapsula de Tenon , los musculos extraocula-
res y el nervio Optico; a continuacién se eva-
gina el casquete escleral y se extraen todos
los contenidos intraoculares, limpiando la
superficie escleral con una gasa seca. Poste-
riormente se almacena en Glicerina estéril a
4° C.

Presentamos cinco Técnicas Quirdrgicas,
alguna de ellas novedosas, que pueden ser de
utilidad en Plastica Oftalmoldgica:

PATCH DE ESCLERA

Lo utilizamos en adelgazamientos impor-
tantes de Esclera. Nuestra experiencia se
remite a efectos secundarios de la Mitomici-
na en la cirugia del Pterigion (fig. 3), con
inminente peligro de perforacién ocular en la
Esclera nasal perilimbar.

Para ello aponemos el Parche de Esclera
sobre la zona afecta, suturdndolo a Esclera
sana con Vicryl 6/0. Posteriormente lo recu-
brimos con Conjuntiva. Creemos que se pue-
de utilizar en Escleritis Necrotizantes, Escle-
romalacia, Perforaciones Esclerales con pér-
dida de sustancia, etc.

ESCLEROPLASTIA CORNEAL

Es una alternativa al uso de la Durama-
dre Liofilizada, en casos de Descematocele
o Perforacion Corneal con pérdida de sus-
tancia.

Para realizarla adelgazamos la Esclera
cortdndola por la mitad con un cuchillete de
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30°, colocandola sobre el defecto a cubrir,
suturdndola en Cdérnea sana con Vicryl 6/0,
finalizando la intervencion con un Recubri-
miento Conjuntival.

ESCLEROEVERSION CILIAR

En las Triquiasis tanto del Parpado Infe-
rior como del Superior puede ser utilizada
como técnica de elecciéon o secundaria al
fallar otras (Termoablacién por Laser, Crio-
terapia, Electrolisis...).

Para ralizar esta técnica ideada por nues-
tro equipo, realizamos una incisiéon de
I15mm aproximadamente en la Linea Gris
del borde palpebral (separando la lamina
anterior de la posterior) con un cuchillete de
30 °y 4 0 5 mm de profundidad. Insertamos
la tira de Esclera que hemos cortado en el
surco palpebral realizado. Suturamos con
Vicryl 6/0 borde con borde palpebral (fig.
4), con lo que logramos eversion ligera del
borde palpebral, evitando asi la accion de las
pestafias sobre la coérnea. Al finalizar la
intervencién colocamos una Lente de Con-
tacto Terapéutica, para evitar el roce de los
puntos sobre la cornea (la retiramos al quitar
o reabsorverse los puntos) para formar el
fondo de saco.

CASQUETE ESCLERAL INVERSO,
TRAS INTENTO DE EXTRUSION DE
PROTESIS OCULARES

El uso del implante de Medpor en la evis-
ceracion, conduce a unos resultados funcio-
nales y estéticos buenos, una vez adaptada la
protesis ocular. Con cierta frecuencia se pro-
duce apertura de los labios esclerales, con
intento de extrusién de la protesis de Med-
por. Si la sutura secundaria de los bordes
esclerales es insuficiente (Prétesis demasia-
do grandes o volumen escleral pequefio),
resulta satisfactorio aponer y suturar casque-
tes de esclera inversos ( con la concavidad
anatomica de la esclera hacia adentro), que-
dando el orificio del Nervio Optico mirando
al exterior. Finalmente se recubre con con-
juntiva.

ESCLEROFORMACION DEL FORNIX
INFERIOR EN CAVIDADES
ANOFTALMICAS

Sobre todo en pacientes en los que se ha
realizado enucleacién sin colocacién poste-
rior de conformador, presentan dificultad
para mantener la prétesis ocular , por retrac-
cién del fornix inferior.

Se puede formar el surco palpebral infe-
rior disecando la conjuntiva aponiendo un
injerto libre de esclera y sutura de sus bor-
des. Finalmente se da un punto en U desde
el fornix inferior al reborde del periostio
orbitario, sacdndolo luego a piel. Asi evita-
mos el prolapso del fondo de saco inferior y
la horizontalizacién de la superficie tarsal
inferior.

RESULTADOS / DISCUSION

En la bibliografia consultada hemos
encontrado varias aplicaciones del injerto de
esclera, como en perforaciones corneales(2),
en las hipercorrecciones de la ptosis palpe-
bral (3), en la reparacion de los defectos tar-
dios del parpado con afectacion de sus mar-
genes y pérdida de sustancia, en combina-
cién con injertos libres de piel y materiales
aloplésticos (4).

La Escleroplastia es una técnica quirtrgi-
ca, en la que se produce integracién de este
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Fig. 4. Técnica de
la inserccion de
tira escleral en el

borde ciliar.
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tejido en las estructuras del globo ocular , al
penetrar los vasos conjuntivales.

Actua como soporte fundamental en los
adelgazamientos esclerales o tectonico en los
injertos conjuntivales. Asi mismo, como
separador en las triquiasis, como aporte de
tejido en los intentos de expulsion de préte-
sis y en la formacién de surco inferior en
cavidades anoftdlmicas.

Finalmente, no produce modificacién
estética, aspecto importante a tener en cuen-
ta. Pensamos que puede tener otras aplica-
ciones en la cirugia Plastica Ocular.
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Estudio de la retinopatia diabética
en la poblacion de la isla del Hierro

Study of diabetic retinopathy in Hierro island

GIL HERNANDEZ MA, ABREU REYES P2, PAREJA RIOS A",
MARTINEZ PINERO A?

RESUMEN

Objetivo: Estudio de la poblacion diabética en la isla del Hierro, valorando el estado de su reti-
nopatia.

Material y Métodos: Estudiamos a la poblacién diabética de la Provincia del Hierro durante
los dias 12 y 13 de Junio de 1999. Fueron un total de 208 diabéticos tratados bien con die-
ta, antidiabéticos orales o Insulina. Se recogi6 informacion sobre sexo, edad, antecedentes
familiares, tipo de diabetes, tiempo de evolucién y tratamiento de la misma, control de la
glucemia y los posibles factores de riesgo. En la exploracién oftalmoldgica se valor6 la opa-
cidad o no del cristalino, Presion ocular y estado de su retinopatia.

Resultados: 98% eran diabéticos tipo 2, y 1,9% diabéticos tipo 1. La retinopatia estaba ausen-
te en un 78,4%, siendo leve en un 14,2%, moderada en un 4,9%, severa en un 0,98% y pro-
liferante en un 0,94 %.

Palabras clave: poblacion diabética, retinopatia diabética.

SUMMARY

Purpose: Study of diabetic population in Hierro Island, valuing the state or prevalence of their
retinopathy.

Methods: we studied diabetic population of Hierro Island during two days of June of 1999.
Two hundred eigth subjects who had treatment well with diet, oral hypoglycemic agents or
Insulin. We picked up information about sex, age, family antecedents, type of diabetes, dia-
betic duration, type of treatment of it, blood glucose control and risk factors. The opacity
or not of the cristalline lens, ocular pressure and state of their retinopathy was valued in the
ophthalmologic examinations.

Results: 98% they were diabetics type 2 and 1,9% diabetics type 1. The retinopathy was absen-
tee in a 78,4%, being background in a 14,2%, moderate in a 4,9%, severe in a 0,98% and
proliferative in a 0,94%.

Key words: diabetic population, diabetic retinopathy.
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INTRODUCCION

La diabetes es una de las causas principa-
les de ceguera en el mundo industrializado,
siendo el riesgo de ceguera legal de 12 a 20
veces superior que en la poblacién no diabé-
tica !.

Conociendo que en la actualidad la pobla-
cion diabética en Espafia supone alrededor
del 3-5% de la poblacién (1,2), es fundamen-
tal realizar programas de deteccién de la
enfermedad diabética ocular y proceder a su
tratamiento precoz, antes que la ceguera sea
irreversible.

Varias agrupaciones en lucha contra la
ceguera se han puesto en marcha para conse-
guir que los programas de deteccion sean efi-
caces y, para concienciar a la poblacién dia-
bética de la importancia de controlar no sélo
su glucemia sino de la necesidad de realizar
exploraciones oftalmoldgicas para descartar
la retinopatia (3,4).

El club de Leones Internacional esta
demostrando su gran interés al colaborar con
oftalmdlogos de Canarias mediante la dona-
cion del aparataje adecuado para realizar una
Campaiia en la Provincia de Tenerife. For-
mando parte de este estudio, nos pusimos
como objetivo estimar la presencia de retino-
patia diabética en las islas menores. Comen-
zamos con la Isla del Hierro, cuya poblacién
censada en la actualidad es de 7162 habitan-
tes.

MATERIAL Y METODOS

Para conseguir los objetivos establecidos
contamos con la colaboracién de los médicos
de los Centros de Salud del Hierro los cuales
remitieron a los pacientes diabéticos a la
consulta de Oftalmologia ubicada en el Hos-
pital Ntra. Sra. de los Reyes. Cuatro oftalmé-
logos nos desplazamos desde Santa Cruz de
Tenerife a la isla del Hierro concentrando la
exploracién oftalmolégica en dos dias de
estudio intensivo de estos pacientes. A cada
uno de ellos se les realiz6 una historia clini-
ca en donde se rellenaba la edad, sexo, tipo
de diabetes, tratamiento actual y tiempo de
evolucion, si habia o no antecedentes fami-

liares de diabetes, el tipo de control glucémi-
co realizado (autocontrol, mensual, bimen-
sual, trimestral, cada seis meses, anual o sin
control). La existencia de determinados fac-
tores de riesgo como la Hipertension arterial,
dislipemia, enolismo, sobrepeso, o si eran
fumadores. Se valoraban las posibles compli-
caciones secundarias a la evoluciéon de su
diabetes tales como nefropatia, neuropatia,
arteriopatia periférica, ACV, y/o cardiopatia
isquémica. Por ultimo se efectuaba la explo-
racion oftalmoldgica: en el estudio del polo
anterior valoramos la opacidad del cristalino
desde una cruz a cuatro cruces, y realizamos
la medida de la presion ocular mediante el
Tonémetro de aplanacién de Perkins. Tras
midriasis farmacoldgica (Tropicamida®), se
procedia al estudio del polo posterior, clasifi-
cando la existencia o no de retinopatia segtin
la clasificacion actual, en leve, moderada,
severa, muy severa, proliferante de bajo o de
alto riesgo.

Toda la informacién obtenida fue introdu-
cida en una base de datos y procesada
mediante el programa RSIGMA.

RESULTADOS

El analisis descriptivo mostré una distri-
bucién por sexos de un 58,93% de mujeres
(Total= 122) y de un 41,06% de varones
(Total= 85).

La edad media fue de 66 afios con un inter-
valo entre 11 y 94 afios. La diabetes era Tipo
1 en 4 casos (2%), y Tipo 2 en 204 casos
(98%), 51 estaban controlados solamente con
dieta (T2/Diet = 25%), 153 con antidiabéticos
orales (T2/ADO = 61%) de los cuales 24 habi-
an pasado a ser controlados con insulina
(T2/INS = 12%) (fig. 1 y tabla I).

El tiempo medio de evolucién desde que
se les diagnostico la diabetes fue de 7 afios,
siendo el periodo minimo de 2 meses y el
maximo de 34 afios (fig 2).

Un 15,22% de los casos tenian anteceden-
tes familiares de diabetes, y un 1,49% pre-
sentaban antecedentes de retinopatia diabéti-
ca en su familia.

Con respecto al control de la glucemia, un
15,95% realiza un autocontrol junto con revi-
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Tabla 1. Distribucién de la diabetes por grupos
de edad

TIPO DE DIABETES

Distribucion de la Diabetes segun la

Edad
o _ Tipo2ins.  Tipo1
— W Tipo 1 12% 2%, Tipo2/Diet
W Tipo 2/ Diet 25%
OTipo2/ ADO

<40 40-50 50-60 60-70 70-80 =81

Tipo2/ADO Fig. ] . qubetes
Observamos el predominio entre los 60 y 70 afios de la diabetes tipo 61% Mellitus, tipos y
II en tratamiento con antidiabéticos orales. porcentaje.

Tabla II. TipO de control metabdlico realizado por los TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES

pacientes en su Centro de Salud

Control Metabdlico
>20 anos

15-20 afios

6,25 %

10-20 afios

12,90%
<6 anos Fig. 2. Tiempo
52,40% transcurrido
. desde el
. cog (q: 5-10 afos diagndstico de la
siones periddicas en su médico de cabecera, 23,07% diabetes

frente a un 2,65% que no se controla en abso-
luto. En los Centros de Salud los controles Tabla IIl. Namero de casos y porcentaje de los
eran mensuales (16,48% ) bimensuales factores de riesgo de nuestra poblacién

. ” diabética
(28,72%), trimestrales (27,12%), cada seis
meses (5,85%) y anuales (3,19%) (tabla II). Factores de riesgo N.° casos % casos
Al valorar los factores de riesgo detectamos Tabaco 931 4,48
el predominio de la HTA (27,46%), la dislipe- EHT(iismo 5%; 2%’49;2
mia (25,37%) y el. sc?brepgso (22,38%); Sien- Dislipemia 5278 2537
do la HTA vy la Dislipemia la asociacién que Sobrepeso 46,57 22,39
con mayor frecuencia se presenta en nuestra ﬁg Egibne;;;fa 3;% 1?%
casuistica (19,71%) (tabla III). Anticonceptivos 0.62 0.30
Dentro de las complicaciones asociadas a ~ Otros 0,62 0,30
su qiabete§ destaca la presencia de cardiopa- 1y 208 100
tia isquémica en 24 casos (11,53%) y nefro-
patia en 3 casos (1,44%) (tabla IV). Tabla IV. Complicaciones asociadas a la patologia
En la exploracién oftalmoldgica, obtuvi- diabética
mos una Presion ocular media de 14,44mmHg Complicaciones N casos % casos
en el O.D. y de 14,66mmHg en el OI. Cuatro
. Arteriopatia Periférica 1 0,48
paglentes presentabap glaucoma de angulo Cardiopatia o 1154
abierto actualmente bien controlado con trata- ACV 1 0,48
miento tépico. Nefropatia 3 1,44
. . . , Neuropatia 2 0,96
La opacidad del cristalino valorada, segtin Otros 3 1.44
su intensidad, desde una a cuatro cruces la
presentaban, 45 en O.D. y 47 en O.I. Habfan ~ [°! 34 16,35
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sido intervenidos de catarata con implante de
lente 9 casos en O.D.y 6 en O.1.

En la exploracién del fondo ocular no pre-
sentaban retinopatia un 78,41%, siendo esta
Leve en un 14,21%, moderada en un 4,9%,
severa en un 0,98% vy proliferante de bajo
riesgo en un 0,94%. Encontramos una retino-
patia diabética en regresion tras laserterapia
en un 0,49%de los casos. Dos pacientes pre-
sentaban desprendimiento de retina traccio-
nal siendo bilateral en uno de los casos.

Con respecto al tratamiento oftalmoldgi-
co, siete pacientes habian recibido lasertera-
pia, siendo ésta focal en tres casos y median-
te panfotocoagulacion en 4 casos, la cirugia
vitreoretiniana sélo se le habia realizado a un
paciente. El tiempo medio de evolucién de la
diabetes en estos pacientes fue de 12,75 afios
(1-26 afos).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El tipo de Diabetes predominante en la isla
fue el Tipo 2 en tratamiento con antidiabéti-
cos orales, siendo el grupo de edad predomi-
nante entre 60 y 70 afios.

Con respecto a los antecedentes familiares
de diabetes en la poblacién del Hierro es de
un 15,22%, y dentro de los antecedentes per-
sonales los factores de riesgo que aparecen
con mayor frecuencia son la HTA, la dislipe-
mia y el sobrepeso. Las dos tltimas son un
dato indirecto del tipo de vida y de la ali-
mentacion realizada por los herrefios.

Al valorar el control metabdlico realizado
por los pacientes, debemos destacar que en
su mayoria es realizado cada dos meses en su
Centro de Salud (28,72%), y que un 15,95%
son capaces de llevar un autocontrol, que es
paralelo a su seguimiento médico. Por el
contrario hay un 2,65% que no realiza con-
trol alguno, quizéds por dejadez, mala infor-
macién o desconocimiento de su enferme-
dad.

La prevalencia global de retinopatia diabé-
tica encontrada ha sido de 21,59%, muy baja
si la comparamos a la situacién obtenida en
otras areas hospitalarias asi, en el Area Hos-
pitalaria de Valme en Sevilla fue de un

51,4% (5). Esta baja prevalencia puede ser
debida a que, en nuestra poblacion, hay un
mayor porcentaje de diabéticos con menos
de cinco afios de evolucién de su diabetes.
Hay varios estudios realizados en diferentes
provincias de Espafia (Extremadura y Gali-
cia) sobre la prevalencia de la retinopatia dia-
bética, siendo variable segtin los afios trans-
curridos y el tipo de diabetes predominante,
asi en pacientes de <5 afios de evolucién
varia entre 15-31,5%, entre 6-10 aflos desde
39-43% y del 70% tras 15 ainos de diabetes
(6,7).

Nos cuestionamos el por qué, a pesar de
los factores de riesgo predominantes (HTA y
Dislipemia), no encontramos una mayor
severidad en la retinopatia diabética. Cree-
mos que pueda influir, de forma positiva, el
seguimiento continuado y el control metabo-
lico llevado a cabo por los médicos de aten-
cién primaria.

El estudio realizado nos da, por primera
vez, datos sobre la situacion actual de la
poblacién diabética en la Isla del Hierro.
Datos que esperamos ampliar y comparar al
estudiar a la poblacién de la Gomera, y de la
Isla de Tenerife.
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Estudio epidemioldgico
de los melanomas oculares
en la provincia de Santa Cruz
de Tenerife (1975-2000)

Epidemiologic study of the ocular melanomas in
Santa Cruz de Tenerife (1975-2000)

MONTESINOS VENTURA BM', ABREU REYES P!

RESUMEN

Objetivo: Establecer un estudio comparativo de la prevalencia del melanoma ocular en Sta.
Cruz de Tenerife con otros paises.

Material y métodos: Estudiamos 19 casos de melanomas oculares diagnosticados en Sta. Cruz
de Tenerife desde 1975 hasta la actualidad.

Resultados: El porcentaje de melanomas oculares en Sta. Cruz de Tenerife es relativamente
alto, principalmente del melanoma conjuntival.

Conclusiones: Consideramos que no hay relacién entre la latitud y la altitud geografica y el
incremento de melanomas oculares. Creemos que la influencia de la exposicion solar es
limitada en el melanoma ocular.

Palabras clave: melanoma ocular, exposicion solar.

SUMMARY

Purpose: To establish a comparative study of the ocular melanoma prevalence in Sta. Cruz de
Tenerife with other countries.

Material y methods: We evaluate 19 cases of ocular melanoma diagnosed in Santa Cruz de
Tenerife from 1975 to actuality.

Results: The porcentage of ocular melanomas in Sta. Cruz de Tenerife is relativity high, prin-
cipality of conjuntival melanoma.

Conclusions: We consider there is not relation between geographic latitud and altitud and the
increment of ocular melanoma. We believe the influence of the solar exposure is limited in
ocular melanoma.

Key Words: ocular melanoma, solar exposure.
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INTRODUCCION El 63% eran melanomas de coroides (12

casos), 16% melanomas de iris y/o cuerpo

El melanoma es un tumor maligno que se for- ciliar (3 casos) y 21% melanomas de conjun-
ma a partir de las células meldnicas o los mela- tiva (4 casos).

nocitos derivados de la cresta neural y que

encontramos a nivel ocular, de la piel y mucosas. DISTRIBUCION POR EDAD
El melanoma ocular afecta a los melanoci- Media de edad 57,30
tos de la conjuntiva y a los del tracto uveal, Hombres 35,89
Mujeres 58,45

esto es, iris, cuerpo ciliar y coroides. El
melanoma de coroides, el tumor intraocular

mads frecuente en el adulto. MELANOMAS OCULARES:
S.C. De Tenerife: 1975-2000

Presentamos una revision de los melano-
mas oculares diagnosticados en el Servicio
de Oftalmologia del Complejo Hospitalario
Nuestra Sefiora de la Candelaria de Santa
Cruz de Tenerife durante los dltimos 25 afios.

Para ello hemos realizado un estudio de todos
los tumores oculares benignos y malignos diag-
nosticados en el Servicio durante ese periodo.
Esto es, un total de 653 tumores oculares con
sus anatomias patolégicas correspondientes, de De los 19 casos: 9 eran hombres y 10

los que 19 eran melanomas oculares. mujeres.
La media de edad de los pacientes era de

57,3 afios. Por sexos: 55,89 en hombres,
MATERIAL Y METODOS 58.45 en mujeres.

Hay estudios epidemiolégicos que mues-
tran que el melanoma ocular predomina mds
en mujeres mds jovenes y en hombres de
edad mas avanzada,

Hemos analizado 19 casos de melanomas
oculares pertenecientes al drea de Salud de
Santa Cruz de Tenerife, diagnosticados en el ) )
Complejo Hospitalario Ntra. Sra. de la Can- Con estos datos realizamos un estudio com-

delaria, hospital de referencia de dicha drea parativo estadistico de nuestra casuistica con la
durante los afios 1975-2000. de otros paises, esto es, USA, Canada (Alber-

ta) y un pais europeo como es Dinamarca.
MELANOMAS OCULARES. S/C. DE TENERIFE

N° %
Coroides 12 63,16 RESULTADOS
Iris, cuerpo ciliar 3 15,79
Conjuntiva 4 21,05
19 100,00 %
S/C. De TFE. 337
MELANOMAS OCULARES USA 5.2

S.C.de Tenerife

% DE MELANOMAS
Del total de tumores oculares

USA —

5,2

0
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=]
0
&
Q
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En Santa Cruz de Tenerife, en estos 25
afios el porcentaje de melanomas oculares
con respecto a los tumores oculares totales es
de un 3.37%.

En USA, segtn el registro nacional de cén-
cer, en las dltimas dos décadas el porcentaje
de melanomas oculares es de un 5.2 % (1).

No observamos una variabilidad significa-
tiva en estos porcentajes.

Coroides Iris, c. Ciliar Conjuntiva

S/C. De Tenerife 63% 16% 21%
Dinamarca 80% 10% 5%
USA 85% 4,80% 10,20%

El melanoma de coroides es el melanoma
ocular mas frecuente. Esto se constata con
los porcentajes de melanomas oculares,
segtin su localizacién anatomica, hallados en
USA, Dinamarca y nuestra provincia.

En USA el 85 % de los melanomas ocula-
res son de coroides, seguido de melanoma de
conjuntiva (10.2 %), y por tdltimo el melano-
ma de iris y c ciliar (4.8 %). (1)

En Dinamarca el 80% son melanomas de
coroides, el 10% de iris y cuerpo ciliar y el
5% de conjuntiva (2).

En Santa Cruz de Tenerife el 63% son
melanoma de coroides, el 21% son melano-
ma de conjuntiva y el 16 % de iris y cuerpo
ciliar.

En esta tabla comparativa hay diferencias
significativas de interés:

Hay que destacar que en Dinamarca el
melanoma de iris y cuerpo ciliar es mas fre-
cuente que el de conjuntiva, al contrario de lo
que sucede en los otros dos lugares.

El porcentaje de melanoma de coroides es
semejante en USA y Dinamarca, 80% vy
85%, respectivamente. También en Sta. Cruz
de Tenerife es €]l mas frecuente, no obstante,
su porcentaje es relativamente bajo (63%)
comparado con estos paises.

Un dato relevante es el porcentaje de
melanomas de conjuntiva en Sta. cruz de
Tenerife, 21%, un valor relativamente alto.

Este resultado crea hipétesis sobre la
influencia de la exposicion a la luz solar en la
conjuntiva aumentando el riesgo de desarro-
Ilar un melanoma conjuntival. Ademds, de
todos es sabido, que Santa Cruz de Tenerife
y las Islas Canarias en general son uno de los
lugares del planeta con mds horas de sol dia-
rias y con mds dias soleados al aflo.

No obstante este tema es muy controverti-
do. Se ha especulado mucho sobre la influen-
cia de la luz solar, potenciando el riesgo de
melanomas oculares y, sin embargo, no hay
estudios estadisticamente significativos que
demuestren una relacion directa.

MELANOMAS OCULARES: % POR SEXO

v H
Alberta-Canada 56,97 43,03
S/C. De Tenerife 45,45 54,55

Melanomas oculares: % sexo

S/C. De Tenerife
Alberta-Canada

Comparamos el porcentaje de melanomas
oculares por sexo entre Santa Cruz de Tenerife
y Alberta. Es superior el porcentaje de mujeres
afectadas con este tumor en Sta. Cruz de Tene-
rife (54.5%), que en Alberta (43%) donde pre-
dominan los casos varones (56.97%) (3).

No obstante no consideramos estas cifras
significativas. Concluimos que la frecuencia
del melanoma ocular es semejante en hom-
bres y mujeres.
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El melanoma ocular es el tumor intraocu-
lar més frecuente y esto se refleja en otros
datos epidemioldgicos de interés:

— En Suecia se diagnostican 70-80 nue-
vos casos de melanoma ocular cada afio (5).

— En Inglaterra y Gales: 662 casos diag-
nosticados de 1971 a 1978 (4).

— En el Estado de Nueva York entre
1975 y1986 se diagnosticaron 1400 tumores
oculares malignos primarios. De estos el
70.4% eran melanomas (8).

En Nueva York la incidencia anual de
melanoma ocular es de 4.9 por millén en
hombres y de 3.7 por millén de habitantes en
mujeres (8).

— En Dinamarca la incidencia de mela-
nomas oculares es de 0.75 por 100.000 en
hombres y de 0.60 por 100000 habitantes en
mujeres (2).

DISCUSION

Consideramos que un porcentaje de 3.2 %
de melanomas oculares en nuestra drea de
salud, de aproximadamente 500.000 habitan-
tes es una cifra considerable.

El melanoma ocular en nuestra provincia
se produce en una proporcién semejante en
ambos sexos y a edades medias de la vida.

Los casos de melanomas oculares en estos
25 afos procedian indistintamente de dife-
rentes localidades de la isla de Tenerife, tan-
to del Norte como del Sur, asi como del res-
to de las islas que forman la provincia (La
Palma, Hierro y Gomera).

Creemos como otros autores que la latitud
y altitud no influye en la prevalencia de los
melanomas oculares. Por ejemplo en el norte
y en el sur de USA la incidencia es similar;
al igual que en la India dénde no encuentran
una relacion estadisticamente significativa
tanto de la latitud y altitud como de los nive-
les de ozono (9-10).

Hemos de destacar el importante porcen-
taje de melanomas conjuntivales diagnosti-
cados en nuestro servicio, un 21%.

La radiacién solar UVC y UVB no alcan-
zan la coroides y los UVA se filtran por la
cérnea y el cristalino. Sélo un pequefio por-
centaje de los rayos solares alcanza la parte

posterior e inferior de la retina, pero ninguno
la parte superior y anterior del ojo. De ahi, la
controversia existente respecto a la posible
relacion de la exposicion solar con el incre-
mento de melanomas oculares.

Ademas, la unica afectacion ocular direc-
tamente relacionada con la luz solar es la
queratitis actinica.

La posible asociacion con el desarrollo de
una catarata, pterigién o degeneracién macu-
lar es muy limitada (11-12).

Por otra parte el riesgo es mayor en indi-
viduos de piel clara y cabello rubio. La mela-
nina ejerceria un efecto protector contra la
luz solar. Existe una predileccion racial clara
en el desarrollo de este tumor con una rela-
cion 1-8 en afroamericanos con respecto a la
poblacion caucasiana. El melanoma ocular
es muy infrecuente en los paises africanos.
Por ejemplo, en Sudéfrica entre 1960-1980
se diagnosticaron s6lo 8 casos de melanomas
oculares en la poblacién negra frente a 153
casos en su poblacion blanca (6-7).

Los individuos con ojos azules tienen un
riesgo mayor de padecer melanoma que los
de ojos marrones. Al igual que los rubios y
pelirrojos que tienen un alto riesgo con res-
pecto a los morenos y de cabello castafo.

Por lo tanto, hay autores que consideran
que no existe una influencia directa de los
rayos solares y otros si. Estos ultimos creen
que la luz solar estimularia un factor de cre-
cimiento melanocitico que conduciria a desa-
rrollar un melanoma ocular (13-14).
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Pacientes oftalmoldgicos en la isla
del Hierro

Ophthalmological patients on El Hierro island

PAREJA RIOS A!, MARTINEZ PINERQ A2, ABREU REYES JAT,
SERRANO GARCIA M’

RESUMEN

Objetivo: Se valorard, en primer lugar, la distribucion de la patologia oftdlmica en la isla de El
Hierro, y en segundo lugar, las causas que con mayor frecuencia motivaron el traslado de
pacientes a hospitales de referencia.

Material y método: El primer estudio abarca todos los pacientes que acudieron al Hospital
Nuestra Sefiora de los Reyes solicitando atencién oftalmoldégica durante 4 meses (desde el
1 de Febrero al 31 de Mayo de 1997, ambos inclusive). En el segundo estudio se incluye-
ron todos los desplazamientos que se realizaron por prescripcion oftalmolégica desde la isla
del Hierro a Tenerife a lo largo de todo el afio 1997.

Resultados: Se atendieron un total de 322 pacientes, cuya edad media fue de 46,5 afios (DE =
19,6). La agudeza visual media fue de 0,55. Del total de pacientes s6lo 5 tuvieron presio-
nes intraoculares mayores de 20 mmHg. Entre los motivos mds frecuentes de consulta estd
en primer lugar el acudir a su revisién oftdlmica periddica, seguido, en segundo lugar, de
problemas refractivos, y en orden decreciente: disminucién de agudeza visual, ojo rojo y
cefaleas. En cuanto a los diagndsticos finales los mas usuales fueron: ametropias, explora-
cién dentro de la normalidad, cataratas, infecciones conjuntivales, degeneraciéon macular
asociada a la edad y glaucoma. A pesar de la dotacion del Servicio de Oftalmologia se tras-
ladaron a 107 pacientes, lo que supone el 6,5 %, en el periodo que va desde el 10 de Ene-
ro de 1997 hasta el 10 de Enero de 1998. Los motivos mds reiterados de traslado fueron tan-
to de tipo terapéutico (someterse a intervencién quirtrgica o a una sesioén de ldser) como
diagndstico (angiofluoresceingrafia y campo visual).

Conclusiones: El 39,1 % de los pacientes acudieron para revision periddica sin sintomas ocu-
lares , pero s6lo encontramos dentro de la normalidad al 15,5 %. Por tanto un 25 % de
supuestos sanos se les diagnosticé alguna afeccién oftdlmica de diversa naturaleza.

Palabras clave: Epidemiologia, Patologia ocular, Oftalmologia.
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ABSTRACT

Purpose: Firstly, to appraise the distribution of the ophthalmological pathology on El Hierro
island and secondly to assess the most frequent reasons why patients were sent to a tertiary

hospital.

Material and Method: The first study takes in all the patients who went to the Nuestra Sefio-
ra de los Reyes Hospital seeking ophthalmological attention in the four months between the
Ist February and 31st May 1997. The second study includes all the patients who , under
medical prescription, were moved to Tenerife throughout 1997.

Results: 322 patients, whose average age was 46.5 (DE = 19.6) were seen . The average visual
accuracy was 0.55. Of all the patients, only 5 had a intraocular pressure greater then 20
mmHg. The most frequent cause of consultation was the periodic ophthalmic check-up
followed by refractive problems, lessening of visual accuracy, red eye and headaches. As to
the final diagnosis, the most common were ametropia, test within normal limits, conjuncti-
val infections, age-related macular degeneration and glaucoma. In spite of the facilities of
the ophthalmology service, 107 patients were sent for treatment to Tenerife in the period
from 10-January-97 to 10-January-98 . The most frequent reasons for the move were for
both therapeutic reasons (to undergo surgery or to receive an argon laser session) and diag-
nostic (to have an angiofluoresceingraphy and visual field test).

Conclusions: 39.1 % of the patients were attending a periodic check-up without having ocular
symptoms yet we found that only 15.5 % were within the normal limits. Therefore, 25 %
of supposeoly healthy patients were diagnosed some ophthalmic complaint of a diverse

nature.

Key words: Epidemiology, Ocular Pathology, Ophthalmology.

INTRODUCCION

Los organismos oficiales competentes
estan intentando potenciar la salud desde los
centros de atencién primaria y secundaria
para descongestionar los grandes hospitales.

En muchas ocasiones el traslado de
pacientes a estos centros de referencia se
debe a la falta de medios. Los pequefios hos-
pitales de las islas menores son centros de
atencion secundaria que carecen de algunos
aparatos necesarios para el diagndstico y/o
tratamiento oftalmoldgicos.

El hospital Nuestra Sefiora de los Reyes,
situado en Valverde (capital de la isla), es el
Unico centro que dispensa atencién oftalmo-
l6gica en la isla, estando cubierta la asisten-
cia por un solo especialista que se desplaza a
la isla los fines de semana, trabajando en
horario de viernes tarde, sdbado mafiana y
tarde e incluso domingo por la mafiana.

La consulta de oftalmologia estd dotada de
los optotipos direccionales cldsicos (no de
proyeccién), autorrefractor automatico, que-

ratdmetro, caja de lentes, frontofocémetro,
ldmpara de hendidura, tondmetro de aplana-
ciéon portdtil, retinoscopio, oftalmoscopio
directo e indirecto y lentes de 20, 90 y Gold-
mann de tres espejos.

Este servicio de oftalmologia proporciona
asistencia entre 80 y 120 pacientes al mes,
dando cobertura a una poblacién aproximada
de 9000 habitantes. Se atiende un promedio
de un 80 % de pacientes programados y un
20 % de urgencias. Perteneciendo a un siste-
ma sanitario en el que se intentan vigorizar
los centros de atencién primaria y secundaria
nos planteamos cuestiones sobre la necesi-
dad o no de asignarles mds medios.

A la vez hemos intentado hacer un estudio
de la distribucién de la patologia oftdlmica
en esta comunidad para saber lo mds certera-
mente posible cuales son las necesidades
oftalmoldgicas reales que padecen. El objeti-
vo del estudio por tanto es doble: por un lado
conocer la distribucién de la patologia oftal-
mica entre los pacientes que acudieron a la
consulta, y por otro conocer las causas que
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motivaron el traslado de los pacientes hacia
los hospitales de referencia.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo en el que
se incluyeron todos los pacientes que acudie-
ron al Hospital Nuestra Sefiora de los Reyes
solicitando atencién oftalmoldgica ya fuera
mediante cita previa o a través del Servicio
de Urgencias durante cuatro meses (desde el
primer fin de semana de Febrero hasta el dlti-
mo fin de semana de Mayo de 1997, ambos
inclusive). De cada paciente se resefiaba
edad, sexo, lugar de residencia, profesion,
antecedentes personales de interés, motivo
de consulta, exploracién oftalmolégica com-
pleta y diagnéstico final. En la exploracion
oftalmoldgica se incluyd: agudeza visual
(Av), refracciéon (en el caso de que no se
alcanzara la unidad de visién y/o en caso de
cefaleas vespertinas), presion intraocular,
exploracién del polo anterior y del posterior
bajo midriasis maxima.

Debido a que el nimero de traslados de
pacientes a hospitales de referencia en estos
cuatro meses del estudio fue muy bajo consi-
deramos ampliar el tiempo de recogida de
datos a lo largo de todo el afio 1997, con el
fin de que el objetivo del estudio tuviera
mayor validez.

RESULTADOS

Durante los cuatro meses del estudio se
atendieron un total de 322 pacientes, 203
mujeres (63,0%) y 119 hombres (37%). La
edad media fue de 46,5 afos (DE = 19,6),
con un rango entre cinco meses y 89 afos. La
gran mayoria de mujeres eran amas de casa
(56,2 %), seguidas de estudiantes (23,2%)
con niveles que oscilaban entre las escolares
y las universitarias. Por dltimo un 5 % de las
mujeres eran agricultoras (la mayor parte
viudas), otro 5 % de mujeres eran funciona-
rias, y otro 5% se repartian entre hosteleras y
comerciantes.

Entre los hombres la profesiéon mas comtin
fue la de agricultor (42,5%) seguido de alum-

Tabla I. Motivos de asistencia a consulta de
Oftalmologia segiin orden de frecuencia

N.° % del
Motivo de consulta Pacientes total
Revision periddica 126 39.1
Problemas refractivos 89 27.6
Mala Agudeza visual 32 10
Ojo rojo 29 9
Cefaleas 14 43
Revision postquirtrgica 14 43
Bulto 7 22
Traumatismo 4 1.3
Dolor 3 0.9
Miodesopsias, lagrimeo... 4 1.2
Total 322 100

nos en un 32,1%, obreros de la construcciéon
(15,6%), funcionarios (12,3%), pescadores
(4,5%) y, finalmente, hosteleros en un 2%.

La agudeza visual media fue de 0,55
(DE=0,2). Del total de pacientes, sélo cinco
tuvieron presiones intraoculares mayores de
20 mmHg. Un 10% eran diabéticos y un 22%
hipertensos.

El lugar de procedencia mas frecuente fue
Valverde, la capital de la isla, con un 50,7%
de las consultas. El drea rural perteneciente
al municipio de Valverde ocupa la segunda
posicidn con el 26,9%, mientras que al muni-
cipio de Frontera y su drea rural le corres-
ponde el 22,4% de las consultas.

En la tabla I aparecen recogidos los moti-
vos mds frecuentes de consulta segin lo
expresaban en la anamnesis los propios
pacientes. La causa mds usual fue acudir a su
revisién oftdlmica periddica (39,1%), segui-
do de intencién de cambio de gafas (27,6%)
y disminucién de la agudeza visual (10%).

187 pacientes necesitaron ser graduados,
de ellos 78 eran hipermétropes (24,2% del
total y 41,7% de los que se les realizo la
refractometria), 70 miopes (21,7% del total y
un 37,43% de los que se graduaron), 18 emé-
tropes (5,6 %) que no alcanzaban una agude-
za visual de la unidad por otros motivos, 11
anisométropes (3,4%) y 10 presentaban sélo
presbicia (3,1%).

En la tabla II se muestran los diagndsticos
finales por orden de frecuencia. El mas
comun fue de ametropias seguida entre otras:
exploracién dentro de la normalidad, catara-
tas, infecciones conjuntivales, degeneracion
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Tabla II. Diagnosticos mas frecuentes tras la
exploracion oftalmologica

N.° % del

Diagnésticos finales Pacientes total
Ametropias 130 40.4
Exploracién normal 50 15.5
Cataratas 39 12.1
Conjuntivitis 18 5.6
DMAE 18 5.6
Glaucoma 11 34
Alteraciones palpebrales 9 2.8
Pseudofaquia 9 2.8
Ojo seco 8 2.5
Retinopatia diabética 7 22
Pterigion 5 1.5
Estrabismo 5 L5
Cuerpos extrafos 3 1
Erosiones corneales 3 1
Epifora obstructiva 3 1
Desgarros retinianos 2 0.62
Desprendimiento de retina 1 0.3
Causticacion 1 0.3
Total 322 100

macular asociada a la edad (DMAE) y glau-
coma. Se indic6 revision dentro de los 6 pri-
meros meses al 15,2% de los pacientes (es
decir a 49), revisién entre seis meses y un
afio a 98 pacientes (el 30,4 %) y entre 1y 2
anos a 120 personas (37,26%).

Del total de pacientes estudiados se envia-
ron a Tenerife a 21 de ellos (lo que supone el
6,5%). A pesar de la dotacion del servicio de
Oftalmologia se trasladaron a 107 pacientes
en el periodo que va del 10 de Enero de 1997
al 10 de Enero de 1998, lo que representa el
10,7% del total. Los motivos de traslado pue-
den verse en la tabla III. Los mds usuales
son: someterse a intervencién quirdrgica
(27%), recibir una sesién de laser argén

Tabla III. Causa de traslado desde el Hierro a
Hospital de referencia en Tenerife desde
enero de 1997 al mismo mes de 1998

Pacientes % del
Motivo de traslado trasladados total
Intervencién quirdrgica 27 25,23
Laser argén 21 19,62
Angiofluoresceingrafia 20 18,69
Campo visual 13 12,15
Revision por oftalmélogo 12 11,21
Revisioén por protocolos 5 4,67
Neurélogo 5 4,67
Laser YAG 2 1,86
Ecograffas oculares 2 1,86
Total 107 100

(21%), realizarse una angiofluoresceingrafia
(20%), campo visual (13%), revisiones oftal-
mologicas (12%),que no podian esperar la
llegada de un oftalmélogo a la isla (ejemplo:
cuerpos metdlicos enclavados en coérnea,
uveitis, glaucomas agudos, etc... ), revisiones
en centro de referencia por estar incluidos en
diversos protocolos, interconsultas al neurd-
logo y por dltimo 2 pacientes a ldser yag y
dos ecografias oculares.

DISCUSION

En cuanto al estudio de la distribucion de
la patologia oftdlmica querriamos resaltar
que el 39,1% acudi6 para revision periédica
sin sintomas oculares y sélo encontramos
una exploracién dentro de la normalidad en
un 15,5%. Luego el 23,6% restante de
supuestos sanos se les diagnosticd alguna
afeccion oftdlmica de diversa naturaleza.
Clendenin (1) (1997) realizé un estudio simi-
lar al nuestro en una zona rural de Irlanda y
encontrd, sin embargo, que la mayoria de los
pacientes que asistieron a consulta presenta-
ban una exploracién dentro de la normalidad,
sobre todo los nifios, en quienes la cifra de
normalidad alcanzé el 95 %.

El Hierro tiene una poblacién fundamen-
talmente rural, que se divide en el municipio
de Frontera (4700 habitantes), y en el muni-
cipio de Valverde (4300 habitantes); sin
embargo, dada la localizacion del Hospital,
el mayor ndimero de los pacientes vistos en
consulta procede de este tltimo municipio.
Estos datos dejan en evidencia la relacién
directa entre la proximidad al hospital y la
mayor calidad- cantidad de cuidados médi-
cos, ya que esta circunstancia no afecta sélo
al paciente sino también al oftalmdlogo,
quien también se siente mediatizado a la hora
de indicar una prueba diagnéstica a otra isla
sabiendo los inconvenientes que se le van a
producir tanto al paciente como a su familia.
Este es el caso, por ejemplo, de la campime-
tria, ya que la indicacion de esta prueba se
hace maés restrictiva si se sabe que para su
ejecucion es necesario el traslado del pacien-
te a otra isla y que muchas veces deberd ser
con acompaiante. Si existiera un acceso facil
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al campimetro la peticién de esta exploracion
aumentaria.

La tasa de retinopatia entre la poblacién
diabética de nuestro estudio (21,9%), es
menor a la encontrada por otros autores. Asi,
Chen (2), encuentra una incidencia de retino-
patia diabética del 26,96% entre los diabéti-
cos no insulinodependientes. Por otro lado,
Rasmidatta (3) (1998) se encuentra una inci-
dencia del 31,8%, pero, al igual que el autor
precedente, en su estudio s6lo incluy6 a dia-
béticos no insulinodependientes. Ademas,
dentro del protocolo al uso en los centros de
atencion primaria de la isla, estd la revision
oftalmolégica en cuanto se diagnostico un
nuevo caso de diabetes, lo que puede explicar
la baja tasa de retinopatia que encontramos.
Por otro lado, de entre el total de pacientes
estudiados, la prevalencia de diabetes fue del
2,2%, sin embargo, esta cifra no puede ser
extrapolable a la poblacién general, aunque
es similar a la encontrada por Mitchell (4)
(1988) en una poblacién australiana.

La prevalencia de glaucoma fue del 3,4%,
porcentaje mayor que el encontrado por
ejemplo en Melbourne (Australia), que fue
solo del 1,7%. Sin embargo, Wensor (5) y
colaboradores realizaron un estudio de pre-
valencia aleatorio entre la poblacién, mien-
tras que nuestros pacientes procedian en el
100% de los casos de la consulta de oftalmo-
logia, por lo que nuestras cifras no reflejan
de ningiin modo la prevalencia de glaucoma
en la poblacién herrefia, sino la prevalencia
de glaucoma en la consulta de oftalmologia.
En este sentido, el glaucoma constituye el
8,5% de los pacientes vistos en una consulta
oftalmolégica en USA.

La prevalencia de cataratas en nuestro
estudio (12,2%) es similar a la encontrada
por Klein (6) en Wisconsin para un grupo
etario andlogo. Dado que la incidencia de las
cataratas es un problema comun relacionado
con la edad y que por lo tanto su incidencia
aumenta con el incremento de la misma estos
datos pueden servir para planificar el futuro
de la consulta oftalmoldgica.

En la poblacién estudiada, el 2,5 % se
diagnosticé de ojo seco (test de Schirmer
menor o igual a 5 mm), aunque sélo realiza-
mos el test de Schirmer en aquellos casos en

que el paciente referia molestias, por lo que
nuestros resultados no son comparables al
estudio realizado por Hikichi (7) donde
encuentra cifras mds altas que las nuestras
17%).

En las cifras de prevalencia de los estadios
finales de degeneracién macular asociada a la
edad (5,6%) nosotros incluimos tanto la for-
ma exudativa como la atréfica discrepando
levemente con las encontradas por Dickinson
(8) (del 4 % en pacientes con una media de 80
afios y del 7% en el mismo grupo 7 afios mas
tarde) en un grupo de pacientes britdnicos
mayores. También son discordantes entre si
las de este ultimo autor con las halladas por
Mitchell (9) en una poblacién urbana austra-
liana, cuya prevalencia fue de un 18,5 % para
los mayores de 85 afios. Las cifras de preva-
lencia encontradas por Klein (10) son de
9,3% para blancos no hispanos, del 7,4% para
negros no hispanos, y del 7,1% para mejica-
nos, todos ellos de edades superiores a los 40
afios. De todo esto se deduce la gran variabi-
lidad de datos que se barajan en esta afeccion.
Dado que la etiologia de la DMAE no esta
esclarecida ni los factores de riesgo del todo
identificados no podemos concretar la causa
de esta divergencia.

Dado que s6lo hemos tenido un caso de
Desprendimiento de retina durante los cuatro
meses del estudio no podemos hacer extra-
polaciones, puesto que se deberia ampliar el
tiempo de estudio si queremos obtener cifras
menos sujetas al azar, que reflejen con mds
veracidad la incidencia anual aproximada de
desprendimiento de retina en esta poblacion.

Queremos resefiar también que el bajo
nimero de infecciones conjuntivales que
acudieron a nuestra consulta, se debe a que
éstas son tratadas mayoritariamente por los
médicos generales y que éstos s6lo nos deri-
van aquellas que no sigan el curso de cura-
cién esperado.

Haciendo alusién al segundo estudio, es
importante saber que los desplazamientos
deben realizarse con acompafante siempre
que el paciente sea menor de edad o que se
estime que no puede valerse por si sdlo, debi-
do a su mala visién y/o a enfermedad
concomitante, situacién ésta muy frecuente
dada la patologia que nos ocupa. Todo esto
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genera un fasto del que se encarga tanto el
sistema Canario de Salud (traslado entre islas
en avion o barco) como el Cabildo de El Hie-
rro (dietas, hospedaje, bolsas de viaje). Aun-
que no so6lo se debe manejar pardmetros
monetarios para valorar este tipo de cuestio-
nes, si hay que tenerlos en cuenta. También es
importante sopesar el confort de los pacientes
y el hecho de que algunos enfermos decidan
no profundizar en el diagnéstico de su pato-
logia o incluso no tratarse para evitar el viaje.
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Tratamiento postoperatorio
en cirugia lasik: diclofenaco frente
a fluorometolona

Postoperative treatment for laser assisted in situ
keratomileusis: diclofenac versus fluorometholon

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

RESUMEN

Objetivo: Analizar la sintomatologia y el control de la inflamacién postoperatoria tras LASIK
utilizando antiinflamatorios no esteroideos o corticoides.

Material y métodos: Se forma un grupo con 32 ojos tratados en el postoperatorio con diclo-
fenaco y otro grupo de 25 ojos tratado con fluorometolona. Tras un estudio oftalmoldgico
preoperatorio completo, se analizan los resultados visuales y refractivos, y las complica-
ciones intraoperatorias y postoperatorias, haciendo énfasis en los hallazgos inflamatorios y
los sintomas de sequedad, dolor postoperatorio y fluctuacién de la visidn con el parpadeo.

Resultados: Los resultados visuales y refractivos de ambos grupos son superponibles. Solo pacien-
tes tratados con diclofenaco refieren dolor (34.37%) pero limitado al primer dia postquirtirgico,
la sequedad ocular afecta a un 65.68% de los tratados con diclofenaco frente a un 48% de los
tratados con fluorometolona, mientras que el 73.75% de los primeros presentan oscilacion de la
agudeza visual con el parpadeo frente al 56% de los segundos. El 53.12% de los ojos que reci-
bieron antiinflamatorios no esteroideos presentaron inflamacién corneal frente a un 32% de los
tratados con corticoides. Fue necesario sustituir el diclofenaco por corticoides en 11 casos para
el control de la inflamacién, y en el grupo tratado con fluorometolona, fue preciso afiadir coli-
rio antiedema en 2 casos y lubricantes oculares de mayor permanencia en otros 2.

Conclusiones: Se produjo un mejor control de la inflamacién y una menor incidencia de sin-
tomas relacionados con la sequedad ocular, dolor y oscilacion de la visién con el parpadeo
en el grupo de pacientes tratados con fluorometolona, sin detectarse complicaciones rela-
cionadas con el uso de corticoides, como ascensos tensionales, retrasos en la regeneracién
del epitelio corneal o infecciones, siendo los resultados visuales y refractivos superponibles
entre ambos grupos.

Palabras clave: Queratomileusis in situ asistida con laser, tratamiento.
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SUMMARY

Objective: To evaluate the efficacy of corticosteroids and diclofenac to treat symptoms and
inflammation after laser in situ keratomileusis.

Material and methods: A retrospective clinical study based on the results to treat 32 eyes with
diclofenac and 25 eyes with fluorometholon is presented. After a complete preoperative
study, the visual and refractive results, dry eye symptoms, pain, visual acuity fluctuation
and corneal alterations were analyzed.

Results: In both groups, visual and refractive results were no different. Pain is present in
34.37% of diclofenac group, no in fluorometholon group. Dry eye is present in 65.68% in
diclofenac group and in 48% of steroid group; visual acuity fluctuation is present in 73.75%
of diclofenac group and in 56% of steroid group. Corneal inflammation is present in
53.12% of diclofenac group and in 32,55% of corticosteroid group. Eleven eyes of diclofe-
nac group need fluorometholon for inflammation control; in 4 eyes of fluorometholon
group, initial treatment is modified.

Conclusions: Pain, dry eye, visual acuity oscillation and corneal inflammation are better con-
trolled in fluorometholon group than diclofenac group. No complications as intraocular

pressure increase, corneal epithelial regeneration or infection are detected.

Key words: Laser in situ keratomileusis, treatment.

INTRODUCCION

La cirugia refractiva es actualmente una
alternativa terapéutica a la que recurren cada
vez mads pacientes miopes y, en concreto la
queratomileusis in situ asistida por ldser
Excimer, LASIK, ofrece unos resultados
altamente satisfactorios. Sin embargo existen
todavia algunos puntos de discusién como es
el tratamiento postoperatorio que, en general,
podria ofrecer mas beneficios en el postope-
ratorio de estos pacientes.

Asi, se plantea si estdn mds indicados los
corticoides topicos o los antiinflamatorios no
esteroideos, teniendo en cuenta la poderosa
accién antiinflamatoria de los primeros y la
falta de efecto sobre la tension intraocular o
la respuesta a las infecciones de los segun-
dos.

Intentando aclarar este problema, hemos
estudiado los resultados visuales, refractivos,
la clinica postoperatoria y los hallazgos de
lampara de hendidura en dos grupos de
pacientes operados de miopia mediante
LASIK, un primer grupo tratado con diclofe-
naco sédico 0.1% tépico en el postoperatorio
y un segundo grupo que recibié fluorometo-
lona 0.25% tépica como antiinflamatorio tras
la intervencion.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo con 57
ojos miopes operados mediante LASIK entre
Enero de 1999 y Septiembre de 2000 clasifi-
cados en 2 grupos segin el tratamiento
antiinflamatorio utilizado en el postoperato-
rio.

Los datos referentes a la AV mejor corre-
gida y refraccion preoperatorias de los
pacientes se sefialan en la tabla I. El primer
grupo fue tratado en el postoperatorio con
diclofenaco sédico 0.1% tépico y se forma
con 32 ojos, 22 de mujeres y 10 de varones,
de los cuales 17 son ojos derechos y 10 son
izquierdos. La edad media de los pacientes
fue 31.62 > 9.37 afios (rango entre 20 y 48
afios). La agudeza visual con correccion (AV
cc) preoperatoria media era 0.93 > 0.24 (ran-
go entre 0.25 y 1.2) segtin los optotipos E de
Snellen y presentaban un equivalente esféri-
co (EE) preoperatorio medio de —5.46 > 3.68

Tabla I. Agudeza Visual Media y Equivalente Esférico
Medio Preoperatorios

Grupo AV CC media EE medio
I: Diclofenaco 0,93 -5.46
II: Fluorometolona 0,83 -6.91
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D (rango entre -1 y -15.38). El tiempo de
seguimiento total medio fue de 3.12 > (.78
meses.

El segundo grupo recibié fluorometolona
0.25% todpica tras la cirugia y lo constituyen
25 ojos, 14 de mujeres y 11 de varones, sien-
do 13 ojos derechos y 12 ojos izquierdos. La
edad media de los pacientes fue 31.76 > 6.39
afios (rango entre 25 y 44 afios). Su AV cc
preoperatoria media era 0.83 > 0.19 (rango
entre 0.45 y 1) medido con E de Snellen y se
correspondia con un EE preoperatorio medio
de —6.91 > 3.86 D (rango entre —1.5 y -17).
El tiempo de seguimiento total medio fue de
4.88 > 1.21 meses.

En todos los pacientes se realizd un estu-
dio oftalmoldgico preoperatorio completo
incluyendo antecedentes personales y oftal-
moldgicos, agudeza visual (AV) con correc-
cion, examen del polo anterior mediante lam-
para de hendidura, presiéon ocular con tond-
metro de Goldmann, paquimetria, topografia
corneal y oftalmoscopia indirecta.

Tras una completa informacién preopera-
toria y la obtencién del consentimiento infor-
mado, se realizo la cirugia refractiva utilizan-
do la unidad de laser Summit Apex Plus y el
microqueratomo “LSK” de Moria.

Todos los pacientes recibieron profilaxis
prequirtirgica con colirio de tobramicina (1
gota cada 8 horas durante los 3 dias previos)
y en todos los casos se comprobé el correcto
estado oftalmoldgico del paciente asi como
su correcto conocimiento sobre el procedi-
miento a que se le someteria para facilitar su
colaboracion. En todos los casos se utilizd
anestesia topica (tetracaina clorhidrato y oxi-
buprocaina clorhidrato, 3 gotas, a intervalos
de 5 minutos, inmediatamente antes de entrar
a quiréfano, en el fondo de saco conjuntival
inferior). Todos los ojos fueron desinfectados
con soluciéon de povidona iodada al 5% y
durante la intervencién se procuré que el
ambiente fuese lo mds relajado y tranquilo
posible para reducir el estrés del paciente.

El tratamiento posquirudrgico utilizado fue
colirio de tobramicina durante la primera
semana y lagrimas artificiales durante todo el
seguimiento, ambos tres veces al dia. Los
pacientes del grupo I recibieron como antiin-
flamatorio tépico diclofenaco sédico 0.1%,

tres veces al dia y reduccién progresiva,
mientras que los pacientes del grupo II reci-
bieron fluorometolona 0.25% tdpica, tam-
bién 3 veces al dia con reduccidn progresiva.

El seguimiento postquirurgico se realizé a
la hora de la cirugia, a las 24 horas, a la
semana, 15 dias, primer mes, segundo mes,
tercer mes, espacidndose las visitas poste-
riormente. Los pacientes que presentaron
alguna complicacién precisaron revisiones
adicionales.

RESULTADOS

Los pacientes del grupo I presentaban al
final del seguimiento una AV sin correccion
(sc) media de 0.75 > 0.34 (rango entre 0.1 y
1.5) y un EE medio de 0.34 > 0.6 D, mientras
que la AV cc postoperatoria media fue 0.91 >
0.25 (rango entre 0.35 y 1.5). En el grupo II
la AV sc postoperatoria media fue 0.68 >
0.27 (rango entre 0.1 y 1) con un EE posto-
peratorio medio de —0.57 > 1.03 D, siendo la
AV cc postoperatoria media 0.81 > 0.20 (ran-
go entre 0.3 y 1). Por otra parte, el tiempo
medio en que los pacientes del primer grupo
alcanzaron su AV sc maxima fue de 30.18 >
30.6 dias mientras que en el grupo II fue de
33.78 > 41.48 dias. Los datos visuales y
refractivos postoperatorios se expresan en la
tabla II.

No se produjeron complicaciones intrao-
peratorias en ambos grupos. Los datos refe-
rentes a las regresiones detectadas se sefialan
en la tabla III. En el grupo I se detectaron 10
ojos con regresion, con un EE medio de —1.1
> 0.57 D (rango entre —0.5 y -2), siendo en 4

Tabla 2. AV y Refraccién Postoperatorias

AV SC AV CC EE
Grupo media media residual
I: Diclofenaco 0.75 0,91 -0.34
II: Fluorometolona 0.68 0.81 -0.57

Tabla III. Regresion

EE residual Inferior Mayor o

Grupo medio a-1D iguala-1D
I: Diclofenaco (10/32) -1.1 4/10 6/10
1I: Fluorometolona (9/25) -1.59 4/9 5/9
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Tabla IV. Sintomas y Alteraciones Corneales Postoperatorias

Grupo Dolor Sequedad Oscilacion AV Inflamacién corneal
I: Diclofenaco (10/32) 34.37% 65.68% 73.75% 5.12%
II: Fluorometolona (9/25) 0% 48% 35.71% 32%

de ellos inferior a —1 D; en el grupo II se
detectaron 9 ojos con regresion, con un EE
medio de —1.59 > 1.18 D (rango entre -0.5 y
-3.5) de los cuales 4 no superaban —1 D.

Los datos relacionados con la sintomato-
logia postoperatoria de los pacientes y los
hallazgos de ldmpara de hendidura referentes
a la inflamacion corneal se detallan en la
tabla I'V. Los pacientes del grupo I presentan
dolor, durante el primer dia postoperatorio,
en 9 casos, en su mayoria de caricter leve,
mientras que no lo refieren ninguno de los
pacientes del segundo grupo.

La sequedad ocular, referida como esco-
zor, sensacion de cuerpo extrafio o arenilla,
se detecta en 21 ojos del grupo I, en general
leve, aunque en 10 casos supera el mes de
duracién, moderada en 2 casos e intensa en 1
caso, limitada al primer dia postoperatorio,
manteniéndose después durante 1 mes con
cardcter leve. Dentro del grupo II presentan
sintomas de sequedad 12 ojos, todos ellos de
caricter leve, que en 2 casos llegan a mante-
nerse 2 semanas, pero mas limitados en el
resto.

En cuanto a la oscilacién de la agudeza
visual con el parpadeo, el grupo I la presenta
en 25 casos, frecuente en 4 ojos limitado al
primer dia postoperatorio, ocasional en 17
ojos, en 10 de ellos durante el primer mes
postquirdrgico y que duran menos de 1
semana en el resto, y con cardcter excepcio-
nal en otros 4 ojos, aunque en 2 de ellos se
prolongan durante 1 mes. En el grupo II, éste
fue un sintoma referido en 14 casos, siendo
ocasional pero prolongado en el tiempo en 4
de ellos, mientras que los otros 10 ojos lo
presentaron excepcionalmente y solo en 1 de
los casos se prolongd mads alla del mes.

Los hallazgos de lampara de hendidura en
los ojos del primer grupo fueron: pliegues en
7 casos, en su mayoria de caricter leve; ede-
ma corneal anterior en 13 casos, en 4 ojos
leve y en los restantes moderado; queratitis
epitelial en 4 ojos, en 3 de ellos intenso;

hiperemia conjuntival intensa en los 2 ojos
de un mismo paciente, que cedi6 al retirar el
diclofenaco; y leucoma intenso del borde de
cicatrizacién del lenticulo en 1 ojo. En los
ojos del segundo grupo se detectaron plie-
gues en | ojo, de caricter leve; depdsitos
mucinosos en la intercara en 2 ojos y edema
corneal anterior en 8 casos, de caracter inten-
so en 2 de ellos pero leve y circunscrito en el
tiempo en el resto de los casos.

En 11 ojos del grupo I es preciso cambiar
el tratamiento antiinflamatorio. En 2 ojos se
sustituye el diclofenaco por corticoides, por
intolerancia al primero; en 5 casos la presen-
cia de edema corneal anterior persistente o
intenso obliga a sustituir el diclofenaco por
fluorometolona 0.25%, 4 de los ojos presen-
taban ademads regresion y 2 de ellos dolor,
sequedad y oscilacién de la AV con el parpa-
deo intensos; en 4 casos el diclofenaco es
sustituido por fluorometolona 0.25% y lubri-
cantes oculares de mayor permanencia por la
presencia de queratitis epitelial junto al ede-
ma corneal anterior, presentando 2 de los
ojos regresion asociada. Asi se observa que
de los 15 ojos que presentan algin grado de
regresion, en 7 se asocia a intensos signos
inflamatorios. Por otra parte, en el grupo 1II,
4 ojos precisan la utilizacién de colirio antie-
dema por la presencia de edema corneal
anterior persistente, que en 2 de los casos se
acompafia de regresion, mientras que otros 2
ojos precisan de la utilizacién de lubricantes
oculares de mayor permanencia por la pre-
sencia de oscilaciones de la AV con el parpa-
deo asociadas a un leve edema corneal ante-
rior. Asi, en este segundo grupo solo 2 de los
casos que precisan modificaciones del trata-
miento presentan regresion asociada.

DISCUSION

En esta serie de pacientes la diferencia
entre la AV cc preoperatoria media y la AV
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sc postoperatoria media es ligeramente supe-
rior en el grupo tratado con diclofenaco (AV
sc preoperatoria: 0.93 > 0.24 y AV sc posto-
peratoria: 0.75 > 0.34; diferencia: 0.18) que
en el tratado con fluorometolona (AV sc pre-
operatoria: 0.83 > 0.19 y AV sc postoperato-
ria: 0.68 > 0.27; diferencia: 0.15) si bien en
ambos casos se alcanzan con la correccidon
postoperatoria las AV preoperatorias medias
(en el grupo I, AV cc postoperatoria: 0.91 >
0.25; en el grupo II: AV cc postoperatoria:
0.81 > 0.20).

Sin embargo, la refracciéon residual final
media es ligeramente superior en el grupo
tratado con esteroides que en el tratado con
diclofenaco, siendo respectivamente —0.57 >
1.03 y —0.34 > 0.60. Hay que tener en cuen-
ta ante este hallazgo que la refraccion preo-
peratoria media inicial es superior en el gru-
po de fluorometolona de (-6.91 > 3.86 D;
rango entre —1.5 y -17) que en el de diclofe-
naco (-5.46 > 3.68 D; rango entre -1 y -
15.38), lo que se sabe tiene influencia en la
regresion postquirdrgica. Asi, en el grupo I la
regresion superior a —1 D afecta a un 18.75%
de los casos y en el grupo II a un 20%, cifras
casi superponibles, sobre todo teniendo en
cuenta las diferencias en la refraccién preo-
peratoria.

En cuanto a la sintomatologia referida por
los pacientes se registraron las siguientes
alteraciones. Ninguno de los pacientes del
grupo tratado con fluorometolona refiere
dolor mientras que en el grupo de diclofena-
co éste es un sintoma referido en un 34,37%
de los casos, aunque limitado al primer dia
postoperatorio. En el 65.68% de los casos del
grupo I se detecta sequedad en el postopera-
torio, en general leve pero que en la mitad de
los casos se prolonga durante un mes al
menos, mientras que en el grupo II solo se
refiere sequedad en el 48% de los ojos, en
todos los casos de caricter leve y en ningtin
casos mds alld de los 15 dias. En cuanto a la
oscilacion de la AV con el parpadeo, €sta se
produce en un 73.75% de los casos tratados
con diclofenaco, en la mitad de ellos con mas
de un mes de duracién, mientras que en el
grupo tratado con corticoides afecta a un
56% de los casos, prolongdndose mds de un
mes en el 35.71% de los casos.

En cuanto a los hallazgos en la [dmpara de
hendidura, los ojos del grupo tratado con
diclofenaco presentan alteraciones inflama-
torias corneales (edema corneal anterior o
queratitis epitelial) en un 53.12% de los
casos frente a un 32% de los ojos del grupo
tratado con corticoides. En el primer grupo
se detecta una queratitis epitelial intensa en 4
de los casos, que obliga a cambiar el trata-
miento por corticoides topicos, mientras que
ésta es una complicacion no detectada en el
segundo grupo. El edema corneal anterior es
intenso en 2 ojos del grupo tratado con corti-
coides y precisa el uso de colirio antiedema
para su control. En los 2 ojos de un mismo
paciente del primer grupo se produce una
intensa hiperemia en el postoperatorio inme-
diato que remite al sustituir el diclofenaco
por fluorometolona.

En el grupo tratado con diclofenaco es
necesario sustituir €ste por corticoides en 11
casos, por la presencia de inflamacidn persis-
tente o intensa, mientras que en 2 casos del
grupo corticoideo es necesario afiadir colirio
antiedema al tratamiento para la resolucidon
del edema. En 4 casos del grupo I se precisan
lubricantes oculares de mayor permanencia,
mientras que solo lo precisan 2 ojos del gru-
po II por leve oscilacién de la AV con el par-
padeo.

CONCLUSION

En esta serie de pacientes se observa un
peor control de la inflamacién postoperatoria
en el grupo tratado con diclofenaco que en el
grupo tratado con fluorometolona. La pre-
sencia de sintomatologia postoperatoria tipo
dolor, sequedad u oscilaciéon de la agudeza
visual con el parpadeo, es menos intensa en
el grupo que recibié fluorometolona como
antiinflamatorio que en el tratado con diclo-
fenaco. Destaca también la queratitis epite-
lial observada en 4 de los ojos tratados con
diclofenaco, lesién no observada en el grupo
corticoideo.

Ni en el grupo tratado con corticoides ni
en el que recibié diclofenaco se observaron
ascensos tensionales ni infecciones postope-
ratorias, tampoco se detectaron complicacio-
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nes intraoperatorias y los resultados visuales
y refractivos son superponibles.

Teniendo en cuenta los resultados obteni-
dos en esta serie de pacientes, nos parece
mds indicado la utilizacién de corticoides
topicos en el tratamiento postoperatorio de
los pacientes operados mediante cirugia
LASIK, ya que los resultados obtenidos con
este tratamiento han resultado ser més esta-
bles, con mayor control sobre la inflamacién
y la sintomatologia postoperatoria.
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LIO faquica de camara anterior:
la Z-Sal

Phakic lens in anterior chamber: the Z-Sal

PEREZ SILGUERO MAT, E’EREZ SILGUERO DT, BERNAL BLASCO 12,
JIMENEZ GARCIA M.2A?, PEREZ HERNANDEZ FR'

RESUMEN

Objetivo: Valorar la eficacia de ésta lente refractiva de cdmara anterior en miopias que sobre-
pasan las indicaciones del Lasik.

Método: A propdsito de un caso clinico se repasan los criterios de inclusion para el uso de este
tipo de lentes, la técnica quirdrgica ideal y el cuidado postoperatorio. Tras la colocacién de
6 Lios de Nuvita (distribuida por FMD)y 9 de Z-Sal (Equipsa), se valoran los pacientes tras
6 meses de evolucion.

Resultados: 1 de los pacientes presento el dia después de la intervencién atalamia, debido a la
no realizacion de iridectomia. Otro present6 ovalizacién pupilar discreta no progresiva,pero
con halos nocturnos evidentes.No hubo mas complicaciones.

Conclusiones: La lente Z-Sal es otra opcién mas para la cirugia de la miopia, siendo una téc-
nica segura,eficaz y sobre todo reversible.

Palabras clave: Lente faquica, Cdmara Anterior, Z-Sal, Nuvita.

SUMMARY

Objective: To value the efficience of Z-Sal lens in myopias over Lasik indications.

Method: A proposit of a clinic case we show the inclusion criterion about this phakic lens, the
ideal surgery technique and the medical treatment after surgery.We inserted 6 Nuvita
(FMD) and 9 Z-Sal (Equipsa). We value the patients after six months from surgery.

Results: One narrow anterior chamber in the first day after surgery (without iridectomy), one
non progressive pupillary deformation with night glare.No more complications.

Conclusions: The Z-Sal lens is another one option to myopia, and the technique is safe, effi-
cience and reversible

Key words: Phakic Lens, Anterior Chamber, Z-Sal, Nuvita.
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INTRODUCCION

La alta miopia corregida con lente fiquica
de cdmara anterior ha sido recientemente
resucitada por Fechner y Worst (1) con lentes
de apoyo iridiano, y por Joly y Baikoff (2)
con lentes de apoyo angular.

Los resultados obtenidos son mejores que
otras técnicas quirdrgicas para la correccién
de altas miopias (mds de -12.00 D.) (3-10).
En contra, hay que plantearse una serie de
cuestiones relacionadas a largo plazo con el
endotelio corneal, cristalino, uvea anterior y
otras estructuras oculares. (11-14).

Pese a que las lentes de cdmara anterior
convencionales de soporte angular presenta-
ban una baja tasa de complicaciones, aunque
si una pérdida de células endotelales a largo
plazo (14-15), los problemas de ovalizacién
de la pupila y de visién nocturna son todavia
problemas que permanecen sin una respuesta
clara (14-15).

La lente refractiva ZSAL - 4 (ZSAL-4,
Type 93 y 93A, Morcher Gmbh, sttutgart,
Alemania), ha sido disefiada por los doctores

Pérez- Santonja y Alié (Alicante), en 1994,
siendo la cuarta generacion de lentes de apo-
yo angular (15).

Esta lente es plano céncava, monobloque,
de PMMA, y tiene unos hapticos en forma de
Z derivados del implante multiflex de Kel-
man. Sus caracteristicas son (fig. 1):

1. Zona 6ptica total de 5.5 mm.

2. Zona de transicion en la periferia para
reducir los halos nocturnos y el deslumbra-
miento.

3. Angulacién de los hédpticos de 19° que
elimina el contacto potencial con el iris, y
permite un distanciamiento central del crista-
lino de 1mm.

4. Hapticos finos y largos en forma de Z
para reducir la fuerza de compresién de las
estructuras angulares. La ovalizacion deberia
Ser menor.

La longitud total de esta lente es de 12.5 6
13.0 mm, y el rango de potencias de la lente
oscila entre -6.00 y -22.00 D.

SUJETOS, MATERIAL Y
METODOS

Se han intervenido en la actualidad 15
pacientes con LIOS Faquicas de cdmara
anterior. Vamos a presentar un caso clinico
que se nos produce en la consulta en el que
podremos repasar todos los criterios de
inclusion.

Presentamos el caso clinico de mujer de
24 afios de edad, que acude a nuestra consul-
ta para ser intervenida de miopfa mas astig-
matismo en ambos ojos. A la exploracién
presentaba:

0.D.: -14 -3.0 a 0°, consiguiendo una agu-
deza visual de 0.25.

O.I.: -13.5 -1.0 a 0° con una agudeza
visual de 0.30 d.

La BMC es normal, y la TNM era de 20
mmHg en ambos ojos sin medicacidn, por lo
que tenia prescrito Timoftol al 0.5% mafiana
y noche, siendo en la actualidad de 12 y 13
mmHg respectivamente.

El Fondo de Ojo mostraba todos los signos
caracteristicos de una miopia magna y sélo
fue necesario fotocoagular la retina temporal
inferior del ojo I por mostrar pequenas lesio-
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nes predisponentes de desprendimiento de
retina.

La queratometria del ojo D era de K1:40 y
de K2:43 a 180°, realizada con el queratome-
tro automatico KM- 500, y contrastada con
una topografia corneal en nuestro centro
laser de referencia.. La del ojo izquierdo era:
K1:41.25 y K2:44.25 a 7° respectivamente.

El didmetro de la cdmara anterior del ojo
D: 3.33 y del ojo I: 3.03.

Con ésta exploracién, nos planteamos
implantarle la lente Z-Sal a nuestra paciente.

Para pedir la lente al laboratorio es neces-
rio dar los siguientes datos: La queratometria
media (k1 y k2), la refraccién esférica en
gafas, la distancia blanco a blanco medida
con compds en el meridiano horizontal, y la
profundidad de la cdmara anterior. Ellos tie-
nen una tablas realizadas con la férmula de
Van der Heijde para miopias entre —6.0 y
-22.00.

Los criterios de inclusién para utilizar una
lente faquica de cdmara anterior son los
siguientes:

a) Edad superior a 22 afios.

b) Miopia alta estable.

c¢) Intolerancia a lentes de contacto, y
rechazo a las gafas.

d) Segmento anterior normal.

e) Profundidad de cdmara anterior mayor
de 3,2 mm.

f) Densidad celular endotelial mayor de
2500 células/mm?2.

g) Periferfa retiniana normal.

h) Ausencia de problemas de salud general.

Con éstos datos s6lo podiamos usar dicha
lente en el ojo derecho, debido a que el ojo
izquierdo no tenfa una cdmara anterior lo
suficientemente amplia. En dicho ojo le rea-
lizamos un Lasik, variando la zona Optica a
5.5mm para no sobrepasar el limite estable-
cido (400 micras) y advirtiendo a la paciente
que puede quedarle alguna dioptria residual
tras la cirugia. (Es muy joven para realizarle
un cristalino transparente).

Nuestra técnica quirdrgica para implantar
éstas lentes faquicas es la siguiente:

Realizamos una anestesia general, y colo-
camos el balén de Honan durante 10 minu-
tos. Los inventores de dicha lente realizaban

una incisién en el eje mas curvo, pero consi-
deramos que es mds facil realizarla a nivel
temporal , de 6.0 mm, y un bisel de 1.5mm
con un cuchillete de crescent. Penetramos en
camara anterior con el 3.2mm y ampliamos
con el de 6mm. Lavamos con acetilcolina e
inyectamos abundante viscoeldstico. Intro-
ducimos la lente con las pinzas de Kelman-
McPherson hasta que el hiptico entre en con-
tacto con el dngulo. Posteriormente el otro
haptico con la misma pinza o con un mani-
pulador de nicleo de doble punta lo introdu-
cimos bajo el labio posterior de la incision.

Siempre hay que realizar una iridectomia
periférica con unas tijeras de Vannas.

Es importante verificar que la lente esté
centrada y la pupila redonda. Se lava toda la
camara anterior y se anuda la incisién. Es
conveniente con el ojo cerrado realizar una
evaluacion gonioscdpica para ver los puntos
de apoyos de los hapticos y verificar que no
hay atrapamiento del iris.

El Tratamiento postoperatorio debe ser :

— 500 mg de acetazolamida oral 6 horas
después de la cirugia.

— Ciclopléjico al 1% 3 veces al dia
durante los 3 dias siguientes a la cirugia.

— Colirio de antibiéticos y corticoides 4
veces al dia durante los 10 primeros dias y
reducir paulatinamente.

RESULTADOS

Nosotros en la actualidad, hemos colocado
6 lios de Nuvita (distribuida por FMD)y 9 de
Z-Sal (Equipsa). Ambas lentes son similares
pero la Z-sal presenta una mayor zona éptica
y es mds barata.

En el primer paciente que colocamos una
lente faquica en C.A., lo realizamos con
anestesia topica, mostrando el paciente
mucha ansiedad y dolor, por lo que aconseja-
mos la anestesia general. Ademds no realiza-
mos en éste paciente una iridotomia periféri-
ca debido a que se decia que con la angula-
cion existente entre la Optica y los hépticos
podria drenar el humor acuoso, observando
al dia siguiente atalamia. Por tanto, pese a
que algunos no realizan iridotomia, creemos
que es totalmente necesario (fig. 2).
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Fig. 2.
Iridectomia
periférica debajo
de la incision
temporal.

Fig. 3. Leve
ovalizacion
pupilar, que por la
noche produce
halos y leve
deslumbramiento.
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En otro paciente tuvimos una ovalizacion
pupilar, no progresiva pero que le produce
halos nocturnos (fig. 3). El resto de los
pacientes estin muy bien y no existié ningtin
otro problema afiadido tras seis meses de
evolucion.

DISCUSION

Hoy en dia, disponemos de un importante
arsenal terapéutico para tratar la miopia:

— LASIK y PRK,

— Lentes faquicas de cdmara anterior
(Artisan o Iris Claw, y las de apoyo angular
(Nuvita y Z-Sal),

— ICL,

— Ciristalino transparente.

La PRK estd hoy pricticamente en desuso
en nuestro medio, aunque a nivel mundial
todavia lo siguen usando un 50% de los
oftalmodlogos refractivos. El Lasik tiene sus
limitaciones, teniendo una gran efectividad
hasta 12 dioptrias de miopia.

Pero , {Qué solucién le podemos dar a un
individuo que presente mds de 12 dioptrias, o
que tenga menos de dicha cantidad pero con

un grosor corneal muy escaso?. Probable-
mente no exista ninguna maxima, aunque si
hay premisas incuestionables.

El cristalino trasparente no debe ser usado
en individuos jévenes por dos motivos fun-
damentales: - suprimimos la acomodacién, y
- predisponemos a un desprendimiento de
retina al paciente. Dicha técnica quirurgica
es la que proporciona al miope a una mejor
agudeza visual y con una mayor calidad.
Debe ser empleada en individuos mayores de
40 afos (segin la academia americana de
oftalmologia 1999, Orlando).

Las ICL, nosotros no tenemos experien-
cia. Se estd implantando en todo el mundo,
pero si es cierto que se le ha atribuido, a
parte del problema de dispersion pigmenta-
ria, y de bloqueo pupilar entre otros, poder
cataratogénico, con lo que ha hecho que en
la actualidad se esté por la quinta genera-
cién de ICL.

Las Lentes faquicas de cAmara anterior, en
nuestra opinidn, presentan importantes ven-
tajas:

— Son reversibles. Si no van bien, pode-
mos explantarlas sin producir alteracionales
funcionales.

— La PIO se controla perfectamente por
la forma de sus hépticos.

— La lente se encuentra alejada del cris-
talino 1mm, para que en el proceso de aco-
modacion no exista contacto lio-cristalino, y
del endotelio.

— Son muy féciles de poner, y todos los
cirujanos a lo largo de su experiencia profe-
sional han colocado alguna lente de cdmara
anterior.

Para finalizar, decir que el hecho de entrar
al colocar éste tipo de lente por via temporal,
es para evitar rotar la lente dentro de la cdma-
ra anterior, y poder dafiar el cristalino (siem-
pre hay que dejar la lente de 3 a 9, que es la
medida de la misma de blanco a blanco).
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Cirugia del cristalino transparente:
sanillos capsulares?

Clear lens surgery: Endocapsular rings?

PEREZ SILGUERO MAT, E’EREZ SILGUERO DT, BERNAL BLASCO 12,
JIMENEZ GARCIA M.2A?, PEREZ HERNANDEZ FR'

RESUMEN

Objetivo: Queremos valorar el grado de descentramiento y de opacificacion capsular posterior
en la cirugia del cristalino transparente tras la colocacién de anillos endocapsulares.

Método: Formamos dos grupos de pacientes: a) miopes operados de cristalino transparente sin
la colocacion de los anillos (8 pacientes) y b) miopes a los que si se les implantaron anillos
intracapsulares (9 pacientes).

Las edades estaban comprendidas entre 29 y 59 afios. Fueron 12 mujeres y 5 hombres. El
seguimiento minimo fue de 10 meses.

Resultados: No observamos diferencias respecto al descentramiento (quizés porque el tiempo
de seguimiento fue corto), pero si disminuy6 de forma muy importante la opacidad secun-
daria en los pacientes a los que se implanté el anillo intracapsular, observandose dicha opa-
cidad en 1 sélo caso. En el otro grupo 6 pacientes de 8 posibles tenfan una opacificacion
muy importante.

Conclusiones: En la cirugia del cristalino trasparente, sobre todo en miopias elevadas, deberia
implantarse los anillos intracapsulares, no sélo para evitar el posible descentramiento (son
ojos muy grandes y con debilidad zonular), sino para disminuir la opacidad secundaria, dis-
minuir por tanto la utilizacién del laser yag y reducir el desprendimiento de retina en €stos
pacientes.

Palabras clave: Anillos intracapsulares, descentramiento y opacificacion.

SUMMARY

Objective: We want to study the decentering and the posterior capsular opacification in the cle-
ar lens surgery after endocapsular rings insertion.

Method: Two group of patients were performed: a) myopes underwent to clear lens surgery
without endocapsular rings (8 patients), b) myopes with endocapsular rings. The whole

CIOF (Centro Insular de Oftalmologia de Gran Canaria).
" Doctor en Medicina y Cirugia.
2 |icenciado en Medicina y Cirugfa.

Correspondencia:

Miguel A. Pérez Silguero

C/ Ledn y Castillo, 51, 2.°

35003 Las Palmas de Gran Canaria



PEREZ SILGUERO MA, et al.

Fig. 1.

Introduccion del

anillo de forma

manual. Obsérvese

la pinza de Mc-

Pherson sujetando

el anillo y la

espdtula a través
de la paracentesis
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fijando el globo
ocular.

patients were between 29 and 59 years old. 12 women and five men. The follow up was ten

months minimum.

Results: There was no differences about decentering (perhaps too short follow up), but the pos-
terior capsular opacification was minor in the second group (only one case posterior cap-
sular opacification). In the first group the opacification was seen in six patients.

Conclusions: In clear lens surgery overall in high myopia the intracapsular rings must be intro-
duced , to avoid the secundary opacity and posibly the decentering, and the complications

derived from Yag laser treatment.

Key words: Endocapsular rings, opacification , decentering.

INTRODUCCION

La Lente intraocular debe permanecer
centrada en el saco capsular. Problemas de
descentramiento pueden causar alteraciones
como déficit de vision, deslumbramiento, iri-
tis, diplopia monocular, hiphemas, edema
macular quistico y tracciones en retina peri-
férica entre otros (1).

Estos anillos tienen una indicacién clara
en cristalinos subluxados, con la consiguien-
te expansion y estabilizacion del saco capsu-
lar para el soporte de la LIO (2).

Hara y cols publicaron en 1991 un dise-
fo de anillo endocapsular para utilizarlo en
la cirugia de catarata (3). Legler y cols, en
1993, introdujeron un anillo endocapsular
de PMMA (presentado en Seattle). En esa
misma reunién, Hara y cols presentaron
una pelicula de anillos de silicona endocap-
sular.

No hay una determinacioén clara en el gra-
do de desinsercion que puede ser resuelto
con los anillos endocapsulares actuales.
Tampoco estdn bien delimitadas las indica-
ciones de éstos anillos en la cirugia de crista-
lino transparente.

SUJETOS, MATERIAL Y
METODO

Hemos operado en total 17 miopias
mediante la técnica de cristalino transparen-
te, distribuidas en dos grupos:

a) GRUPO I: 8 miopias, a las cuales no se
les introdujo el anillo endocapsular.

b) GRUPO II: 9 miopias, con anillo intra-
capsular.

Los pacientes han sido intervenidos entre
Febrero y Abril del afio 99, presentando todos
los casos un seguimiento minimo de 10 meses.

Fueron un total de 12 mujeres y 5 hom-
bres. El més joven tenia 29 afios y el mayor
59 afios.

Las dioptrias oscilaron entre - 8 D. y -30D.
Los pacientes menores de 40 afios se operaron
con ésta técnica, (pese a quitarles la acomoda-
cién), por no cumplir los requisitos necesarios
para el Lasik, o por tener una profundidad de
cdmara anterior menor de 3.2mm y contraindi-
car las lentes fiquicas de cdmara anterior.
Nosotros no ponemos ICL.. Los pacientes
mayores de ésta edad, preferimos realizarle un
cristalino trasparente, porque es sin duda la téc-
nica que produce mejor calidad visual de todas.

De los 9 anillos introducidos, 5 se hicieron
de forma manual y 4 con el inyector especi-
fico para anillos intracapsulares.

La forma manual consiste en introducir el
anillo con la pinza de McPherson, poco a
poco en direccion horaria, tal y como se
muestra en las imagenes (fig. 1). Una vez que
estd totalmente introducido, por la paracente-
sis con un botén o gancho manipulador de iris
mantenemos el anillo en su porcién distal,
deslizandolo hasta dejarlo introducido en el
saco capsular (figs. 2 y 3). También es posi-
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ble introducirlo con la pinza McPherson sol-
tando el extremo distal en el centro del saco.

Con el inyector se realiza de la siguiente
manera: Enganchamos el terminal del inyec-
tor en el orifico final del anillo. Introducimos
todo el anillo en el inyector (fig. 4). Poste-
riormente el inyector se mete en cdmara
anterior, debajo de la capsulorrexis opuesto a
la paracentesis. Acto seguido empezamos a
colocar el anillo inyectdndolo, similar a la
introduccién del viscoeldstico, hasta llegar a
la porcién terminal, momento en el cual se
gira el inyector , soltdndolo del orificio ter-
minal del anillo y colocdndose éste en el saco
capsular (fig. 5).

Valoramos dos pardmetros fundamentales:

1. El grado de descentramiento de las len-
tes intraoculares.

2. La opacificacién secundaria de éstas
lentes.

RESULTADOS

Respecto al grado de descentramiento, no
observamos ninguna diferencia entre ambos
grupos, probablemente en relacién al poco
tiempo de seguimiento (10 meses minimo).

Si es sorprendente que al comprobar la
opacidad secundaria, es mayor en aquellos
miopes a los que no se le pusieron anillos
endocapsulares. La técnica quirdrgica reali-
zada fue similar en todos los casos, siendo
mediante facoemulsificacidn, capsulorrexis
muy amplia (6 mm minimo) y realizando
facocracking. La lente intraocular implanta-
da fue la acrysoft (MA30).

Tuvimos un desprendimiento de retina tem-
poral superior, muy periférico, precisamente
en el paciente mds joven (29 afos), pese a foto-
coagular las lesiones predisponentes, solucio-
nandose dicho problema con una cirugia pre-
coz y estando en la actualidad perfectamente.

DISCUSION

Los pacientes miopes representan el 10%
de la poblacién general y mds del 40% de los
desprendimientos de retina se producen en
éste tipo de ojos, debido fundamentalmente a
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Fig. 2. Una vez
introducido el
anillo,antes de
soltarlo con la
pinza Mc-
Pherson, lo
colocamos
correctamente en
el saco capsular
con la ayuda de
un boton .

Fig. 3.
Colocacion de la
LIO tras la
implantacion del
anillo.

Fig. 4. El anillo
se introduce
dentro del
inyector (se
engancha el
extremo de éste al
orificio terminal
del anillo).

Fig. 5. Se introduce
el inyector en el saco
capsular .Se aprieta
el émbolo
colocdndose el anillo
dentro del saco
capsular. Acto
seguido se gira el
inyector soltdndose
del anillo, quedando
alojado en el saco.
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la frecuencia de degeneraciones en empaliza-
da, atrofias coriorretinianas difusas, proble-
mas en la cavidad vitrea (sinéresis, sinquisis
y desprendimiento de vitreo posterior).Ade-
mads si son sometidos a la cirugia de la cata-
rata, se publicé que el 7% de la cirugia no
complicada (extraccidn intracapsular) era del
7%, y con pérdida vitrea (15%) (4).

C. Barraquer en1994 (5), en un estudio
retrospectivo sobre 165 ojos sefiala una inci-
dencia de D.R. del 7.3%, pero la mayoria de
autores han publicado porcentajes mucho
menores, Verzella en 1983-84 (6 y 7), Colin
en el 1994(8), Gris en el 96(9) y Ripandelli
en 1996 (10).

En una serie de 118 ojos de pacientes con
una miopia superior a 10 dioptrias, J. Alfon-
so, L. Fdez-Vega y B. Baamonde enl1998
(11), no encontraron ningin desprendimien-
to de retina, pero el 100% de los pacientes
tenfa la cdpsula posterior opacificada tras 4
afos de seguimiento tras la intervencion.
Estd muy contrastado que en estos pacientes
el laser YAG aumenta el desprendimiento de
retina, por lo que las cifras deberian incluir a
todos los pacientes cuando €stos se hayan
sometidos a la laserterapia.

Hara y colaboradores, en 1993, presentaron
una pelicula de anillos de silicona endocapsu-
lares (Equator ring to obtain complete circular
contour of the capsular bag equator and to pre-
vent postoperative posterior capsule opacifica-
tion) (3), sospechando que la disminucién de
la opacidad capsular posterior tras la implanta-
cién de éstos anillos es mucho menor.

El criterio para la utilizacién de un anillo
de mayor o menor tamaflo no parece estar
consensuado en la actualidad; asi en el mer-
cado actual encontramos anillos de espesores
de 0.17-0.20 mm, con un peso entre 0.80-1.3
mgr y con unos didmetros entre 11-14,5 mm
(12). Los anillos de gran didmetro suelen uti-
lizarse para miopes magnos o como Gimbel
(13) para didmetros corneales blanco-blanco
mayores a 12,5 mm.

CONCLUSIONES

En la cirugfa del cristalino trasparente, sobre
todo en miopias elevadas, deberia implantarse

los anillos intracapsulares, no sélo para evitar el
descentramiento (son ojos muy grandes y con
debilidad zonular), sino para disminuir la opa-
cidad secundaria, disminuir por tanto la utiliza-
cién del laser yag y reducir el desprendimiento
de retina en éstos pacientes.
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Cirugia de la catarata:
de la extraccion extracapsular
a la facoemulsificacion

Evolucion y resultados obtenidos por un residente de tercer ano

Cataract surgery: from extracapsular extraction

to phacoemulsification
Evolution and results obtained by a third year resident

RODRIGUEZ MARTIN J', BAUDET NAVEROS B', MARTIN BARRERA F2,
ABREU REYES JA?

RESUMEN

Objetivos: Analizar los resultados obtenidos en la cirugia de la catarata mediante facoemulsi-
ficacion (FEC) realizadas por un M.L.R. de tercer afio con un facultativo tutor. Se compa-
ran dichos resultados con los obtenidos mediante extraccion extracapsular (EEC) por el
mismo M.L.R. en segundo afio.

Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo de 40 cirugias de cataratas: 20 reali-
zadas mediante técnica extracapsular y 20 por facoemulsificacion. Los pardmetros estudia-
dos han sido clasificados en prequirtrgicos, quirdrgicos y postquirdrgicos.

Resultados: La agudeza visual corregida a los dos meses de la cirugia fue de 0.5 o superior en
el 90% del total de los ojos operados y en el 100 % de aquellos sin patologia asociada.
Las complicaciones quirtrgicas menores (desinsercion zonular, volteo de LIO, laceracion
iridiana) fueron del 20 % en EEC y del 20 % en FEC. El porcentaje de complicaciones qui-
rirgicas mayores (vitreorragia) fue del 5 % en EEC y del 10 % en FEC.

Las complicaciones postquirurgicas en la EEC se relacionan con la sutura (30 %) y con la
opacificacion capsular (20 %). Las complicaciones postquirurgicas en la FEC mds impor-
tantes se relacionan con la opacificacion capsular (5 %).

Conclusiones: El estudio muestra una tasa de complicaciones aceptable, no teniendo éstas
repercusion funcional.

Palabras clave: Complicaciones, catarata, residentes, facoemulsificacion.
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ABSTRACT

Purpose: To analyze the results obtained in the cataract surgery by means of facoemulsifica-
tion carried out by a M.L.LR. of third year with a surgeon tutor. This results are compared
with those obtained by means of cataract extracapsular extraction by the same M.LR. in

second year.

Material and methods: It’s carried out a retrospective study of 40 surgeries of cataract: 20
carried out by means of cataract extracapsular extraction and 20 by facoemulsification.
The studied parameters have been classified in presurgical, surgical and postsurgical.

Results: The visual acuity corrected after two months of the surgery was of 0.5 or superior in
90% of the total of the operated eyes and in 100% of those without associate pathology.
The smallest surgical complications (zonular fibres rhexis, IOL turn, iris injury) it was 20%
in EEC and 20% in FEC. The biggest percentage of surgical complications (vitreorrhage)

it was 5% in EEC and 10% FEC.

The postsurgical complications in the EEC is related with the suture (30%) and with the
capsular opacification (20%). The postsurgical complications in FEC is related with the

capsular opacificacion (5%).

Conclusions: The study shows an acceptable rate of complications, not having these functio-

nal repercussion.

Key Words: Complications, cataract, residents, facoemulsification.

INTRODUCCION

La facoemulsificacién fue descrita por pri-
mera vez por Kellman en 1967 (1). Debido a
las ventajas que supone frente a otras técnicas
de cirugia de la catarata (menor astigmatismo
postquirdrgico (2,3), mejor cicatrizacién y
rehabilitacién mds rdpida) se ha convertido en
la técnica de eleccién para muchos cirujanos.
Pero dichas ventajas en el periodo de aprendi-
zaje se ven mermadas por el mayor riesgo de
complicaciones que la técnica conlleva.

OBJETIVOS

El propésito de este estudio es analizar los
resultados en la cirugia de la catarata
mediante técnica de facoemulsificacion rea-
lizadas por un M.L.LR. de tercer afio con un
facultativo tutor. Se comparan dichos resulta-
dos con los obtenidos por el mismo M.LLR
mediante extraccion extracapsular y con los
resultados referidos en la literatura.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo sobre
40 cirugias de cataratas a 36 pacientes: 20

correspondientes a las primeras intervencio-
nes mediante facoemulsificacién de un
M.LR. de tercer afio y se comparan con otras
20 cirugias realizadas mediante técnica
extracapsular por dicho M.I.R. en segundo
afio. El 32 % de los pacientes eran varones y
el 68 % mujeres con una media de edad de 66
afios. El 50 % de los ojos intervenidos
correspondian a ojo derecho y el 50% restan-
te a izquierdo. El 52.5 % de los pacientes
presentaban un grado de condicionamiento
visual postquirtirgico calificado como bajo,
el 35 % presentaban un grado moderado y el
12.5 % alto.

La cirugia en todos los ojos sigui6 el pro-
tocolo habitual de nuestro hospital. La EEC
comprende incisién cérneo-corneal, capsulo-
tomia, hidrodiseccidon y rotacién de catarata,
facoextracion por la incision, limpieza sacu-
lar de masas corticales, implante de lente
intraocular (LIO), capsulectomia anterior y
cierre mediante sutura doble continua con
Nylon 10/0. La facoemulsificacién compren-
de incisiéon cdrneo-corneal, capsulorrexis
(CCC), hidrodiseccién e hidrodelineacion,
facoemulsificacion con aguja Kellman de
45°, limpieza sacular de masas corticales con
cénulas bimanuales, implante de LIO plega-
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ble e hidratacién de incision o sutura simple
de la misma.

Los pardmetros estudiados han sido clasi-
ficados en prequirdrgicos, quirtrgicos vy
postquirdrgicos.

Los pardmetros prequirdrgicos incluyen
los datos de interés del paciente, edad, sexo,
grado de condicionamiento visual postqui-
rirgico (influenciado por la presencia de
actividad laboral, agudeza visual corregida -
A.V.- previa, funcionalidad del ojo contrala-
teral, edad y actividades habituales -conduc-
cion, p.ej.-) y la exploracion oftalmolégica
incluyendo A.V., caracteristicas de la catara-
ta y presencia de patologia acompaifiante
relacionada.

Los pardmetros quirdrgicos comprenden
los datos de preparacion del paciente (tipo
de anestesia y técnica de antisepsia) y los
datos perquirtigicos que incluyen técnica
empleada, tipo de incision, cuantificacion de
ultrasonidos empleados, técnica de limpieza
de masas, caracteristicas de la LIO, lugar de
implante, complicaciones, técnica de resolu-
cién y si se efectué un cambio en el primer
cirujano.

Los parametros postquirdrgicos estu-
diados incluyen la exploracion oftalmolégica
: A.V. (a las 2 semanas y 2 meses), querato-
metria (a las 2 semanas y 2 meses), PIO (a
las 24 horas, a las 2 semanas y 2 meses) y la
presencia de complicaciones en el postope-
ratorio inmediato y tardio.

RESULTADOS

Los 20 ojos intervenidos mediante EEC
presentaban una A.V. media previa a la ciru-
gia fue de 0.14. El 100 % de las cataratas
eran seniles, de tipo mixto en un 60 %,
nuclear en un 10%, cortical en un 15 % y
subcapsulares posteriores en un 15%. El 25
% (5 pacientes) presentd patologia acompa-
fante (2 retinopatia diabética, 2 miopia, 1
glaucoma avanzado). El 15 % de las inter-
venciones se realizaron bajo anestesia gene-
ral y las restantes bajo anestesia local retro-
bulbar. En todas las cirugias se realizé anti-
sepsia con povidona yodada al 5 %. EI 80 %
de las capsulotomias se hicieron mediante la

técnica de sobre/sonrisa y el 20 % restante
mediante CCC. EI 90 % de la limpieza de
masas fue de forma manual con cdnula de
doble via mientras el 10 % restante con asis-
tencia mecénica. Al 5 % de los ojos (1 0jo)
se le implanté LIO de cdmara anterior, al 95
% restante en cdmara posterior. Las compli-
caciones perquirdrgicas encontradas com-
prenden 1 caso de laceracion iridiana (5 %),
1 caso de rotura de cédpsula posterior con
vitreorragia (5 %), 1 caso de rotura de capsu-
la posterior sin vitreorragia (5 %) y 2 desin-
serciones zonulares sin vitreorragia (10 %).
Sélo 1 caso (5 %) precisé vitrectomia ante-
rior. El 20 % de las cirugias requiri6 el cam-
bio de primer cirujano en algiin momento. La
A.V. fue a las 2 semanas de 0.53 de media
(rango 0.25-0.6) y de 0.78 a los dos meses
(rango 0.5-1) en el total de los ojos operados
y de 0.58 a las 2 semanas y de 0.78 a los dos
meses en los ojos sin patologia previa. La
queratometria media a las 2 semanas fue de
4.18 dioptrias en un eje medio de 99.0 °y a
los 2 meses de 2 D. con un eje medio de 90.1.
La PI1.O. media a las 24 h. fue de 15.0 mm
Hg, alas 2 semanas de 16.0 y de 13.5 alos 2
meses. Las complicaciones postqirtrgicas
inmediatas registradas muestran 1 caso de
salida espontdnea de acuoso por la incisién -
Seidel positivo- (5 %) que requiri6 resutura y
un 30 % de complicaciones tardias relacio-
nadas con la sutura y que requirieron su reti-
rada, asi como un 20 % de complicaciones
tardias relacionadas con fibrosis capsular
posterior, que requirieron laserterapia.

Los 20 ojos intervenidos mediante facoe-
mulsificacién presentaban una A.V. media
previa a la cirugia de 0.2. E1 95 % de las cata-
ratas eran seniles y el 5 % diabéticas, de tipo
mixto en un 30 %, nuclear en un 5%, cortical
enun 10 % y subcapsulares posteriores en un
55%. Seis pacientes (30 %) presentaban
patologia asociada (2 retinopatia diabética, 1
miope, 1 degeneracién macular, 1 fistula
carotido-cavernosa). El1 100 % de las inter-
venciones se realizaron bajo anestesia local
retrobulbar. Todos fueron preparados con
povidona yodada al 5 %. En 4 ojos operados
se realiz6 un control de asepsia quirdrgica en
el marco de un estudio de investigacion del
Servicio tomando muestras del humor acuo-
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so al final de la cirugia para estudio micro-
bioldgico resultando todos los casos negati-
vos. El tiempo medio de facoemulsificacion
empleado fue de 2.6 minutos con una poten-
cia media de ultrasonidos del 31 %. En las
cataratas blandas (25 %) se realiz6 técnica de
«flip and chip» y en las semiduras (55 %) y
duras (20 %) la técnica «divide and connquer
«. Enel 20 % la limpieza de masas fue reali-
zada con canula de doble via, en el 45 % con
la pieza de mano de irrigacién-aspiracion
(I’A) del facoemulsificador y en el 35 %
mediante cdnulas de I/A bimanuales. Al 90
% de los ojos se les implanté LIO en saco
capsular, al 5 % en sulcus y en un 5 % (1
caso) no se implanté lente. Las complicacio-
nes perquirdrgicas encontradas comprenden
1 caso de rotura de cdpsula posterior con
vitreorragia (5 %), 1 caso de rotura de c4psu-
la posterior sin vitreorragia (5 %), 1 caso de
desinsercion zonular sin vitreorragia (5 %), 1
caso de desinsercidn zonular con vitreorragia
(5 %) y 1 caso (5 %) de volteo de la LIO.
Tres casos requirieron de vitrectomia ante-
rior (15 %) y 1 caso precisé reconversion a
técnica extracapsular (5 %). Ninguna de las
cirugfas requirié el cambio de primer ciruja-
no en ningin momento. La A.V. fue a las 2
semanas de 0.51 de media (rango 0.2-1) y de
0.74 a los dos meses (rango 0.05-1) siendo la
A.V. media de 0.59 a las 2 semanas y de 0.8
a los dos meses en los ojos sin patologia aso-
ciada. La queratometria media a las 2 sema-
nas fue de 1.18 dioptrias (D.) en un eje
medio de 94.5 °y alos 2 meses de 0.6 D. con
un eje medio de 102.7. La P.I.O. media a las
24 h. fue de 18 mms de Hg, a las 2 semanas
de 14.8 y de 14.6 a los 2 meses. Las compli-
caciones postgirirgicas inmediatas registra-
das muestran 1 caso de hemorragia vitrea
idiopatica autorresolutiva (5 %) que requirié
vigilancia y un 10 % de complicaciones tar-

Tabla I. Complicaciones intraoperatorias

Complicaciones quirtirgicas EEC FEC
Rotura de cdpsula posterior con vitreorragia 5% (1) 5% (1)
Rotura de cdpsula posterior sin vitreorragia 5% (1) 5% (1)
Desinsercion zonular con viterorragia 5% (1)
Desinsercion zonular sin vitreorragia 10 % (2) 5% (1)
Traumatismo iridiano 5% (1)

Volteo de LIO 5% (1)

58

dias relacionadas con fibrosis capsular poste-
rior (5 %) y 1 caso de desprendimiento reg-
matégeno (5 %) 9 meses postcirugia en un
miope.

DISCUSION

La agudeza visual corregida a los dos
meses de la cirugia fue de 0.5 o superior en
el 90% del total de los ojos operados y en el
100% de aquellos sin patologia asociada, lo
que es equiparable a los datos publicados en
la literatura acerca de la cirugia de la catara-
ta (4).

El porcentaje de complicaciones quirtrgi-
cas mayores (vitreorragia) fue de 7.5 % (5%
EEC, 10 % FEC) correspondiéndose con
aquellos encontrados en la literatura referen-
te a residentes (5,6,7). El porcentaje de com-
plicaciones quirdrgicas menores (desinser-
cion zonular, volteo de LIO, laceracion iri-
diana) comprendié un 20 % de los casos
(20% EEC, 20% FEC) lo que supone un
aumento comparado a los datos encontrados
en la literatura respecto a cirugia en residen-
tes aunque en estos estudios se contaba con
mayor nimero de casos y por lo tanto con
mads experiencia quirdrgica.

Las complicaciones postquirtirgicas en la
EEC se relacionan con la sutura (30% ojos
operados) y con la opacificacién capsular
(20%). Las complicaciones postquirtrgicas
en la FEC mas importantes se relacionan con
la opacificacion capsular (5%).

La comparacién de los datos encontrados
referentes a las complicaciones entre las dos
técnicas se reflejan en la tabla I.

CONCLUSIONES

El estudio muestra una tasa de complica-
ciones equiparable a los referidos en literatu-
ra para cirugia de cataratas mediante EEC y
FEC.

Creemos que los resultados obtenidos en
el inicio de la FEC son consecuencia del
entrenamiento previo recibido mediante la
realizacion de EEC.
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Entendemos que es necesario iniciarse en
estas técnicas contando con un tutor con
experiencia en las mismas. En el aprendizaje
no se debe escatimar a la hora de cambiar la
responsabilidad de la cirugia (cambio de pri-
mer cirujano) ante cualquier complicacién
para que el residente observe las técnicas
resolutivas empleadas, pero mds avanzado
dicho periodo pensamos que debe ser el resi-
dente el que afronte dichas complicaciones.

Consideramos importante en esta primera
etapa la seleccién previa de los pacientes
recomendando la realizacion de cirugias
cuando exista un bajo grado de condiciona-
miento visual postquirdrgico, en los cuales la
presencia de una eventual complicacién no
suponga un grave trastorno para las activida-
des habituales del paciente respecto a la
situacion previa a la cirugia. Ello redundara
en un menor estrés del equipo quirtrgico.

Las dificultades técnicas, su evolucion y
las complicaciones deben ser analizadas para
que con la practica continua llegue el
momento en que no sean obstdculo para rea-
lizar una excelente cirugia.
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Lentillas terapéeuticas como
tratamiento de las heridas corneales
perforantes. A proposito de dos casos

Use of therapeutic contact lenses in perforating
injuries of the cornea. Two cases report

GONZALVO IBANEZ FJ', FERNANDEZ LARRIPA S IZAGUIRRE RONCAL LT,
GOMEZ ARENAS ME?, SANCHEZ PEREZ A2, BRITO SUAREZ C?,
HONRUBIA LOPEZ FM?

RESUMEN

Objetivo: Los criterios para la adaptacion de lentillas corneales terapetticas (LCT), como tra-
tamiento Unico en heridas corneales perforantes (HCP) son: didmetro <4mm, bordes bien
coaptados, no anfractuosos, CA no colapsada, sin hernia de iris, ni otras lesiones oculares.
Presentamos la evolucion clinica y topogréfica de dos pacientes con HCP que superan los
anteriores criterios, tratados satisfactoriamente con LCT de alta hidrofilia (71%).

Resultados: Caso 1: HCP de 6 mm, con CA estrecha y pequefia incarceracion de iris. Tras 7
meses prenta: AV (-1,75x180° +1)=0,7 y leucoma corneal con bordes bien coaptados. Caso
2: HCP de 4 mm, bordes anfractuosos, escalonados y fragmentos metélicos intraestroma-
les. Tras 5 meses presenta: AV (-1,25x130° +1)=1 y leucoma corneal con bordes bien coap-
tados.

Conclusiones: La adaptacion de LCT en HCP puede evitar la cirugia y ser un tratamiento satis-
factorio, incluso en determinados casos de HCP que superan los criterios de adaptacion.

Palabras clave: Lentilla corneal terapeutica. Traumatismo corneal. Perforacién corneal.

SUMMARY

Purpose: The necessary criteria for treatment of traumatic penetrating corneal wounds
(TPCW) with therapeutic contact lenses (TCL) are perforation size <4mm, normal depth to
the anterior chamber, good apposition and alignment of the wound edges, absence of iris
prolapse or incarceration, and absence of other ocular lesions. Two cases of TPCW succes-
fully treated with high-water-content lenses (71%) are reported.
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Fig. 1.
Biomicroscopia
del caso 1. Herida
corneal perforante
en la mitad
temporal de 6 mm
de longitud,
biselada, con
buena coaptacion
de los bordes.

Fig. 2. Topografia
corneal con un
astigmatismo de
7,5 Dy una
importante
irregularidad
central
(CIM=11,34).
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Results: Case 1: TPCW of 5 mm, with thining AC and iris incarceration. Seven months after
the patient present a VA (-1.75x180° +1)=0,7 and a corneal scar with good apposition and
alignment of the wound edges. Case 2: TPCW of 4 mm, irregular apposition and alignment
of the wound edges, and metallic fragments in stroma. Five months after the patient present
VA (-1.25x130° +1)=1 and a corneal scar with good apposition and alignment of the wound

edges.

Conclusions: The use of TCL can avoid the surgical treatment in TPCW and it could be an
effective therapeutic procedure including some TPCW which do not fulfill these crite-

ria.

Key words: Therapeutic contact lenses. Corneal injury. Corneal perforation.

INTRODUCCION

Las lentes de contacto fueron utilizadas
inicialmente como tratamiento de los defec-
tos refractivos. Posteriormente, el desarrollo
de nuevos y mejores materiales permitié su
utilizacién con fines terapetticos. Gasset y
Kauffman fueron los primeros en establecer
las primeras indicaciones de las lentes de
contacto terapetticas (LCT) (1). Las lentes
de contacto blandas hidrofilicas son mejor
toleradas durante largos periodos de tiempo
y han permitido su aplicacién en una gran
variedad de trastornos oculares (2-7).

La utilizacién de LCT en las heridas cor-
neales tiene como finalidad retrasar o, en
determinados casos, evitar la cirugia, o en el
periodo postoperatorio, complementar el tra-
tamiento quirdrgico (tabla I) (5-6). Los crite-
rios de adaptacién de LCT como tratamiento
Unico de las heridas corneales perforantes se
exponen en la tabla II (5).

Presentamos la evolucién clinica y topo-
gréfica de dos pacientes que presentaban una
perforacion corneal traumadtica, tratados con
LCT por rechazar el tratamiento quirdrgico,
con perforaciones que superaban los criterios

de adaptacion y que presentaron una evolu-
cién favorable.

CASO 1

Varén de 21 afios, ADVP, que presenta
una herida corneal perforante en OD por
cuchillo, en la mitad temporal de la cérnea de
6 mm de longitud, biselada, con buena coap-
tacion de los bordes, CA estrecha, desgarro
iridiano temporal superior y una pequeia
incarceracion del iris (fig. 1). La topografia
corneal reveld un astigmatismo de -7,5x10°y
un coeficiente de irregularidad media (CIM)
de 11,4 (fig. 2). El paciente no acept? el tra-
tamiento quirdrgico. Se adapté una LCT
S75™ (CIBA Vision®) de alta hidrofilia
(71% H,O y 29% copolimero NMA/VP) de
didmetro 14,00 mm y radio de curvatura
8,70. La LCT se mantuvo durante 3 meses
junto con tratamiento médico con antibi6ti-
cos y AINES tépicos y sistémicos, y midria-
ticos topicos. La incarceracion del iris fue
resuelta con midridticos (fig. 1). La evolu-
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Tabla I. Indicaciones de las LCT en las heridas
corneales

Diferir el tratamiento quirtirgico
Evitar el tratamiento quirtrgico
Complemento del tratamiento quirdrgico

Tabla II. Criterios de adaptacion de LCT en heridas
corneales perforantes

Herida corneal simple sin afectacion del limbo esclero-
corneal.

Herida corneal menor de 4 mm de didmetro

Herida corneal con bordes bien coaptados y no anfrac-
tuosos

Cédmara anterior no colapsada totalmente

Ausencia de incarceracion de iris

Ausencia de lesiones en otras estructuras oculares
Paciente colaborador.

cién clinica y topogréfica tras 1 mes (fig. 3 y
4) y 7 meses (fig. 5 y 6) fue favorable. A los
7 meses de evolucidn el paciente presentaba
una AV (-1,75x180° +1)=0,7, CIM=0,68 y
un leucoma corneal en la mitad temporal,
con los bordes bien coaptados y alineados y
una catarata postraumatica subcapsular pos-
terior.

CASO 2

Varén de 30 afios que presenta una herida
corneal perforante en OI producida por un
objeto metdlico de punta roma. La perfora-
cion localizada en la mitad inferior corneal
presenta una longitud de 4 mm, con bordes
levemente anfractuosos y escalonados, con el
labio superior de la herida discretamente
sobreelevado, dos pequefios fragmentos
metalicos intraestromales y conservacion de
la profundidad de la CA (fig. 7). La topogra-
fia corneal revelé un astigmatismo de
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-3,88x76° y un CIM=5,36 (fig. 8). Se propu-
so tratamiento mediante sutura quirdrgica de
la herida que fue rechazado por el paciente.
Fue adaptada una LCT S75™ (CIBA
Vision®) durante 6 semanas y ademds de ins-
taurar tratamiento médico con antibidticos y
AINES tdpicos y sistémicos, y midridticos
tépicos. La evolucion clinica y topogréfica
tras 3 y 5 meses se observa en las figuras 9 a
12. A los 5 meses de evolucion el paciente
presentaba una AV (-1,25x130°, +1)=1, un
CIM=1,74 y un leucoma corneal inferior con
los bordes de la herida bien coaptados y per-
fectamente alineados.
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Fig. 3. Herida
corneal de la
figura I tras un
mes de evolucion.

Fig. 4.
Topografia
corneal de la
figura 2 tras un
mes de evolucion.
Reduccion del
astigmatismo
(6,38 D) y de la
irregularidad
central
(CIM=8,06).

Fig. 5. Herida
corneal de la
figura I tras 7
meses de
evolucion.

Fig. 6.
Topografia
corneal de la
figura 2 tras 7
meses de
evolucion.
Reduccion del
astigmatismo
(1,75 D) y de la
irregularidad
central
(CIM=0,68).
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Fig. 7.
Biomicroscopia del
caso 2. Herida
corneal perforante en
la mitad inferior,
longitud de 4 mm,
con bordes
anfractuosos y
escalonados, y dos
pequerios fragmentos
metdlicos
intraestromales. Se
observa la adaptacion
de una LCT.

Fig. 8. Topografia
corneal con un
astigmatismo de
3,88 Dy una
importante
irregularidad
central (CIM=5,36).

Fig. 9. Herida
corneal de la figura
7 tras 3 meses de
evolucion.

Fig. 10.
Topografia corneal
de la figura 8 tras
3 meses de
evolucion.
Reduccion del
astigmatismo (1,25
D) yde la
irregularidad
central
(CIM=1,98).
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DISCUSION

Los traumatismos corneales perforantes
son situaciones graves que requieren un reco-
nocimiento rapido y la instauracién de medi-
das terapetiticas urgentes. En dependencia de
las caracteristicas de la perforacién corneal y
de la presencia de lesiones en el resto de las
estructuras oculares, pueden utilizarse diver-
sos tratamientos con finalidad tecténica: sutu-
ra microquirdrgica, queratoplastia, recubri-
miento conjuntival, aplicacién de adhesivos
tisulares (cianocrilato), LCT, etc (8-12).

Las indicaciones de las LCT en los trau-
matismos corneales son muy variadas y pue-

den usarse tanto para retrasar la cirugia,
como también para intentar evitarla o, en el
periodo postoperatorio, como complemento
quirdrgico (5).

Los efectos terapetticos de las LCT en las
heridas corneales son miiltiples. La LCT
establece una barrera fisica que estabiliza y
coapta los bordes de la herida corneal, y pre-
senta una funcién de apdsito transparente
protector entre los pdrpados y la superficie
corneal, permitiendo la correcta replicacion,
migracion y fijacidn de las células epiteliales
a la membrana basal, favoreciendo de este
modo el proceso de reepitelizacion. Este
mecanismo estructural presenta una gran
importancia, ya que el leucoma resultante es,
por regla general, menos denso y astigmat6-
geno que el producido tras una sutura corne-
al. Por este motivo, las heridas corneales cen-
trales que afectan al eje visual constituyen
una buena indicacién para la adaptacién de
LCT, obteniéndose por regla general mejores
resultados Opticos que con sutura monofila-
mento (13). En los casos en que la cirugia
esté indicada, la LCT colocada de urgencia,
como protector ocular, en espera de la inter-
vencion, evita la salida de humor acuoso y
posibilita en mantenimiento de la CA pro-
funda, incluso en heridas amplias y con her-
nia de iris, facilitando de esta forma el poste-
rior tratamiento quirtrgico. La LCT evita el
contacto de los parpados con las terminacio-
nes nerviosas sensitivas corneales expuestas
en las dreas de defecto epitelial, con el consi-
guiente alivio de la sintomatologia funcional
(dolor, sensacién de cuerpo extrafio, fotofo-
bia, blefaroespasmo y lagrimeo). Ademds, la
LCT permite que la pelicula lagrimal se dis-
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tribuya de modo estable y homogéneo sobre
la superficie corneal y aporta una superficie
Optica regular sobre una cdrnea irregular,
mejorando la calidad visual. Finalmente, las
LCT actiian como reservorio medicamentoso
de sustancias hidrosolubles, lo que permite
obtener un alto grado de eficacia farmacol6-
gica con dosis bajas al liberarse el principio
activo progresivamente a la interfase LCT-
pelicula lagrimal (5, 14-16).

La LCT debe mantenerse adaptada hasta
lograr la firme coaptacion de los bordes de la
herida, ausencia de edema perilesional y
desaparicion de los signos inflamatorios. El
tiempo medio de porte suele ser de 2-3 sema-
nas y es conveniente afiadir tratamiento topi-
co con antibidticos, AINES y midridticos.
Unicamente en el caso de epitelizaciones
complejas la LCT debe permanecer en posi-
cién durante un tiempo aproximado de 2-4
meses con el fin de que se establezcan los
complejos de adherencia entre el epitelio y la
membrana basal y asf evitar un sindrome de
erosion corneal recidivante (15).

No todas las heridas corneales perforantes
pueden resolverse con LCT, y es imprescin-
dible respetar unos criterios estrictos para su
indicacion (tabla II) (5, 17). Deben conside-
rarse el tamafio de la herida, regularidad de
los bordes de la herida y la relacién que exis-
te entre ambos. Diferentes estudios experi-
mentales han demostrado que la proporcién
de éxitos en el tratamiento de heridas corne-
ales perforantes centrales simples con LCT
es inversamente proporcional a la longitud de
la herida practicada. Lesiones entre 2 y 3 mm
presentan una resolucién satisfactoria en el
80-100% de los casos en las primeras 12
horas, mientras que lesiones de 4 mm de lon-
gitud tan solo presentan una evolucién favo-
rable en el 20% de los casos (15). En heridas
excesivamente amplias, con bordes anfrac-
tuosos, mala coaptacion o acabalgamiento de
los mismos no se obtienen buenos resultados
y es necesario recurrir a la cirugia.

En el paciente del caso 1, la amplitud de la
herida (>4 mm), la presencia de una pequeia
incarceracion y desgarro en el iris y la presu-
mible escasa colaboracion del paciente,
aconsejaban el tratamiento quirdrgico
(reduccién de la incarceracién de iris y sutu-
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ra de la herida con monofilamento). Sin
embargo, la inesperada resolucién de la
incarceracion de iris con midridticos tépicos,
la presencia de una CA no colapsada, la bue-
na coaptacion de los bordes de la herida y el
rechazo del paciente al tratamiento quirdrgi-
co, dejaban como unica alternativa la adapta-
cién de una LCT bajo un estricto seguimien-
to. La LCT se mantuvo durante un periodo
muy superior al tiempo medio de porte en
estos casos, dado el tamafio de la herida. El
paciente presentd una perfecta tolerancia a la
LCT. El leucoma residual no afect6 el drea
pupilar, pero origind un astigmatismo topo-
grafico (-1,75x180°) con escasa repercusion
en el drea central corneal (CIM=0,68), que
probablemente hubiese resultado superior de
haberse practicado una sutura.

El paciente del caso 2 presentaba una per-
foracién con una longitud (4 mm) en el limi-
te superior del intervalo aceptado para la
adaptacion de una LCT, pero la presencia de
unos bordes de la herida anfractuosos y esca-
lonados desaconsejaban la utilizacién de ésta
como tratamiento sustitutivo de la cirugia.
Dada la actitud negativa del paciente a ser
tratado mediante sutura microquirtrgica, fue
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Fig. 11. Herida

corneal de la
figura 7 tras 5
meses de
evolucion.

Fig. 12.
Topografia
corneal de la
figura 8 tras 3
meses de
evolucion.
Reduccion del
astigmatismo
(0,88 D)y de la
irregularidad
central
(CIM=1,74).
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adaptada una LCT que se mantuvo con una
perfecta tolerancia durante 6 semanas. La
evolucién clinica y topografica fue muy
favorable y a los 5 meses el paciente presen-
taba una importante reduccién del astigma-
tismo topografico inicial, con una perfecta
alineacion de los bordes de la herida y una
aceptable regularidad de la zona central de la
cornea (CIM=1,74).

Con respecto al tipo de LCT, en casos de
perforaciones corneales se prefiere lentes de
grosor intermedio o elevado y de gran tama-
flo, debido a la estabilidad que aportan y a la
capacidad de servir de apoyo a la cérnea.

Como regla general, cuando no es posible
garantizar un adecuado seguimiento del
paciente o se trata de nifios, s6lo con gran
cautela se pueden considerar el tratamiento
con LCT.

BIBLIOGRAFIA

1. Gasset A, Kaufman H. Therapeutic uses of
hydrophilic contact lenses. Am J Ophthalmol
1970; 69: 252-7.

2. Leibowitz H. Hydrophilic contact lenses in cor-
neal disease, IV. Penetrating corneal wounds.
Arch Ophthalmol 1972; 88: 602-6.

3. Smiddy W, Hamburg T, Kracher G, Gottsch J,
Stark W. Therapeutic contact lenses. Ophthal-
mology 1990; 97: 291-5.

4. Hovding G. Hydrophilic contact lenses in cor-
neal disorders. Acta Ophthalmol 1984; 62: 566-
76.

5. Brito C, Sdnchez A, Bueno J. Lentes de contac-
to terapetticas en patologia corneal. Madrid.
Allergan, S. A. 1998; 35-61.

6. Brito C, Alié J, Elia J, Chacén M. Lentes de

10.

11.

12.

14.

15.

16.

17.

contacto terapetticas en traumatologia ocular.
Rev Soc Colombiana Oftalmol 1983; 20: 5-10.

. Mendicute J, Eder F, Seminario M Genua I,

Lamsfus J. Aplicaciones clinicas de las lentes
de contacto terapetiticas. Arch Soc Esp Oftal-
mol 1994; 66: 435-42.

Hirst L, Smiddy W, Stark W. Corneal perfora-
tions: changing methods of treatment 1960-
1980. Ophthalmology 1982; 89: 630-4.
Doughman D. Treatment of corneal thinning
and perforation. J Cont Ed Ophthalmol 1978;
39:15-23.

Arentsen J, Laibson P, Cohen E. Management
of corneal descemetoceles and perforations.
Trans Am Ophthalmol Soc 1984; 84: 92-105.
Gonzalvo F, Izaguirre L, Sdnchez A, Ferndndez
J, Pérez S, Brito C, Honrubia FM. Queratoplas-
tias tecténicas. Estudio retrospectivo. Arch Soc
Esp Oftalmol 1999; 74: 563-8.

Refojo M. Evaluation of adhesives for corneal
surgery. Arch Ophthalmol 1968; 80: 645-56.

. Sanchez A, Brito C, Pinilla I, Pablo L, Larrosa

J. Lentes de contacto terapetiticas frente a sutu-
ra microquirdrgica en el tratamiento de un
modelo experimental de perforacién corneal.
Rev Esp contact 1994; 2: 99-104.

Sanchez A, Melcon B, Brito C, Fernandez J,
Bueno J, Cuevas, Polo V. Estudio experimental
de la eficacia de las lentes de contacto terapeu-
ticas en heridas corneales lamelares. Rev Esp
Contact 1997; 7: 71-5.

Séanchez A, Larrosa J, Bueno J, Polo V, Pinilla I,
Brito C. Estudio comparativo del tratamiento con
lentes de contacto terapetiticas en un modelo expe-
rimental de heridas perforantes corneales de dife-
rente longitud. Rev Esp Contact 1996; 1: 11-6.
Sedlacek J. Possibilities of application of opht-
halmic drugs with aid of gel-contact lenses.
Cesk Oftalmol 1965; 21: 509.

Hugkulstone C. Use of bandage contact lens in
perforating injuries of the cornea. J R Soc Med
1992; 85: 322-3.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2000; 11: 61-66



ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2000; 11: 67-69

CASOS CLINICOS

Pars planitis en nifio con esclerosis
multiple

Pars planitis in a boy with multiple sclerosis

ABRALDES LOPEZ-VEIGA MJ!, SERRANO GARCIA MA', ARTEAGA HERNANDEZ VJ?,

MANTOLAN SARMIENTO C', CORDOVES DORTA LM?, PAREJA RIOS A'

RESUMEN

Presentamos un caso inusual de esclerosis multiple en un nifio de 10 afios de edad. La mani-
festacion clinica inicial fue una disminucién progresiva de agudeza visual desde 7 dias
antes de acudir a urgencias del hospital. La exploracién oftalmoldgica puso de manifiesto
una neuritis retrobulbar derecha acompafiada de una pars planitis bilateral. Las imdgenes de
resonancia magnética revelaron la existencia de focos de desmielinizacién. Se traté pre-
cozmente el cuadro con una megadosis de corticoides observandose una mejoria de la agu-

deza visual.

Palabras clave: pars planitis, uveitis, esclerosis mdltiple, infancia

SUMMARY

An unusual case of multiple sclerosis in a 10 years old boy is presented. The initial clinical
manifestation was a progressive loss of vision in the right eye for 7 days before the admis-
sion to hospital emergencies. The ocular examination showed a right retrobulbar neuritis
and a bilateral pars planitis. Magnetic resonance imaging revealed demyelineting lesions.
An improvement in visual acuity was observed after an early treatment with high doses of

corticosteroids.

Key words: pars planitis, uveitis, multiple sclerosis, childhood
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Fig. 1. Pars
planitis con
presencia de
snowballs en ojo
derecho.
Obsérvese que la
papila y la mdcula
son normales.

Fig. 2. Pars
planitis con
presencia de
snowballs en ojo
izquierdo. Al igual
que en el ojo
derecho, no se
observan
alteraciones
papilares ni
maculares.

68

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente varén de
10 afios de edad que acudié por urgencias con
un cuadro oftalmolégico de disminucién de
vision en su ojo derecho de una semana de evo-
lucioén. El nifio, referia que siete dias antes habia
notado una sensacién de “pinchazo” en su ojo
derecho que se acompafi6 24 horas mds tarde de
una pérdida progresiva de visién en el hemi-
campo superior. No presentaba antecedentes
patolégicos personales ni familiares de interés.
La exploracion oftalmolégica de urgencia resul-
t6 normal en ambos ojos a excepcién de una
agudeza visual de bultos en el ojo derecho sien-
do de la unidad en el ojo izquierdo y una pars
planitis con presencia de snowballs en ambos
ojos. Dado que la uveitis intermedia que pre-
sentaba no justificaba la disminucién de agude-
za visual, se sospeché que podria tratarse de una
neuritis retrobulbar por lo que se cité al pacien-
te para el dia siguiente para realizar un estudio
campimétrico. En el estudio del campo visual se
observé un escotoma centrocecal en el ojo dere-
cho con lo que se decidi6 ingresar al paciente y
solicitar una analitica general, un estudio por
neurologia pediatrica, un estudio electrofisiol6-
gico y una resonancia nuclear magnética.

En la analitica general se observaron unos
pardmetros bioquimicos normales y tan sélo
destacaba la presencia de una IgG positiva para
herpes virus y rubéola siendo negativos toda la
bateria de anticuerpos restantes solicitada.

La RMN puso de manifiesto la existencia de
cuatro focos de hiperdensidad, dos de ellos de
localizacién periventricular, una préxima al
nucleo estriado derecho y otra localizada en la
parte superior del nervio 6ptico derecho. Estos
hallazgos son compatibles con zonas de des-
mielinizacién.

El estudio neurofisiolégico mostré unos
potenciales evocados auditivos y unos poten-
ciales evocados somato-sensitivos dentro de la
normalidad con ausencia del potencial cortical
del ojo derecho.

Con todos los datos anteriormente mencio-
nados se realiz6 el diagndstico de uveitis inter-
media y neuritis retrobulbar en un nifio con
esclerosis multiple.

Se instaurd tratamiento con una megadosis
de corticoides a razén de 1gr de metilpredniso-
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lona diluido en 250cc de suero fisiol6gico por
via intravenosa en goteo durante 30 minutos
cada 24 horas durante 3 dias. Se instaurd asi
mismo una pauta de proteccién gdistrica con
150 mg de ranitidina por via oral cada 24 horas.
Con este tratamiento se consiguié una remi-
sion de la crisis aguda y 6 semanas después el
nifio habia recuperado la agudeza visual a 0,4.
Dos meses més tarde la agudeza visual era de
0,8 encontrandose el paciente asintomadtico.

DISCUSION

La esclerosis multiple en la infancia es una
patologia poco frecuente (1,2,3). La enferme-
dad antes de los 15 afios de edad suele tener un
comienzo monosintomdtico en mds del 50% de
los casos (3). Los sintomas mds especificos
suelen ser las neuritis dpticas, la ataxia y las
paresias (3). La resonancia nuclear magnética
es la prueba mds sensible para detectar las
lesiones desmielinizantes (4). Si bien es cono-
cida desde hace tiempo la asociacién de la pars
planitis con la esclerosis multiple (5) en nues-
tro caso llama la atencién que el cuadro se pre-
sente en un nifio con neuritis retrobulbar mono-
lateral sintomdtica acompafiada de una pars
planitis bilateral asintomdtica. Aunque la utili-
zacién de megadosis de corticoides en los
nifios con esclerosis multiple es altamente dis-
cutida (3), en nuestro caso comprobamos que la
respuesta al tratamiento fue altamente satisfac-
toria. Dadas las secuelas incapacitantes que tie-
ne esta enfermedad probablemente lo mds

importante es realizar un diagnéstico precoz y
contactar con los pediatras y los neurdlogos
para que realicen un estrecho control del
paciente e instauren el tratamiento necesario.
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Fig. 3. Imagen de
RMN donde
pueden observarse

focos de

desmielinizacion a
nivel del nervio
dptico derecho.

Fig. 4. Imagen de
RNM en la que se
aprecia un foco de
hiperdensidad de
localizacion
periventricular.
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CASOS CLINICOS

Pénfigo palpebral bilateral

Bilateral eyelid pemphigus

ARTEAGA HERNANDEZ VJ', LOSADA CASTILLO M.2JT, MARTIN BARRERA F2,
PAREJA RIOS A?

RESUMEN

Se presenta el caso clinico de un Pénfigo palpebral bilateral que fue diagnosticado en nues-
tro Servicio en base a estudios anatomopatoldgicos (pruebas de inmunofluorescencia) tras
la sospecha clinica inicial, por su localizacién poco habitual y su importancia a la hora de
diferenciarlo de otros procesos con similar aspecto de localizacién palpebral.

Palabras Clave: Pénfigo, parpado.

SUMMARY

We present a clinical case of Eyelid Pemphigus diagnosed in our Department and confir-
med by immnunofluorescence tests performed by the Pathology Department following the
initial clinical suspiction, because it’s a rare location of the disease and this is important in
order to distinguish it from other similar diseases with eyelid location.

Key words: Pemphigus, eyelid.

INTRODUCCION

El Pénfigo es una enfermedad ampollar cré6-
nica con afectacién de piel y mucosas de cau-
sa desconocida, con mecanismo patogénico
autoinmune (como demuestran los depésitos
de IgG y C; en la inmunofluorescencia direc-
ta, asi como las inmunoglobulinas circulantes

contra antigenos especificos de la epidermis
observados en la inmunofluorescencia indirec-
ta) que sin tratamiento cursa entre ondas de
agravamiento progresivo hacia una termina-
cién mortal en buena parte de los casos, aun-
que hoy en dia los tratamientos con corticote-
rapia e inmunosupresion han cambiado el pro-
nostico sombrio de esta enfermedad (1).
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Figs. 1y 2.
Aspecto clinico de
las lesiones
palpebrales
inferiores del ojo
derecho e
izquierdo cuando
se vio a la
paciente por
primera vez en
consulta.

Fig. 3. Imagen de
Inmunofluorescenc
ia en la que se
aprecian los
depositos de Ig G
en los espacios
intercelulares
profundos de la
epidermis
caracteristicos de
esta enfermedad.
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CASO CLINICO

Paciente mujer de 71 afios que acudi6 a
consulta remitida por el Servicio de Derma-
tologia presentando lesiones rojizas, mame-
lonadas y ulcerativas en borde libre palpebral
inferior de ambos ojos, con la sospecha de
proceso neopldsico. Entre los antecedentes
personales destacaba un Pénfigo Vulgar,
Hipertensién Arterial e Hipercolesterolemia
(figuras 1y 2).

Ante la bilateralidad del cuadro, nuestra
sospecha fue relacionarlo con su enfermedad
sistémica, por lo que se realizaron pruebas de
inmunofluorescencia directa en muestras de
biopsia de los parpados de la paciente (figu-
ra 3), que junto a la observacién de las lesio-

nes estructurales al microscopio confirmaron
plenamente el diagndstico, tras lo cual se
pautd tratamiento intensivo con corticoides
con posterior evolucién satisfactoria (figuras
4,5,6y7).

DISCUSION

El Pénfigo Vulgar es la forma mads fre-
cuente de presentacion de esta enfermedad.
Se presenta en las edades medias de la vida,
con similar frecuencia entre hombres y
mujeres. Se relaciona con el HLA DR4 y
Drw6. Produce amplias 4reas de acantolisis
suprabasal en la epidermis, incluyendo ane-
jos, con preservacion de la capa de células
basales y el estrato de Malpighii, cuya tra-
duccién clinica son lesiones ampollosas que
comienzan sobre todo en la mucosa oral,
que se rompen y dejan grandes zonas denu-
dadas con poca tendencia a la reepiteliza-
cion. Posteriormente estas lesiones apare-
cen de la misma forma en otras zonas del
organismo (2).

Las lesiones oculares son raras (3), consis-
tiendo en conjuntivitis transitorias caracteri-
zadas por episodios de picor y quemazodn sin
lesiones cicatriciales residuales (a diferencia
del penfigoide cicatricial), afectacién corne-
al (muy rara) y afectacion palpebral, que es
el caso que nos ocupa y que debemos dife-
renciar claramente de otros cuadros que a
continuacién se enumeran: Neoplasia, Penfi-
goide Bulloso y Cicatricial, Dermatitis Her-
petiforme, Epidermolisis Bullosa, Eritema
Multiforme, Impétigo Bulloso, Toxicidad a
la D-Penicilamina y Pénfigo Paraneoplasico
(forma especial de Pénfigo que se presenta
acompafiando a algunas neoplasias linfoides,
que se caracteriza por una clinica mas poli-
morfa y caracteristicas inmunoldgicas distin-
tas) (4).

En nuestro caso, la existencia de enferme-
dad sistémica previa orientd claramente el
diagnéstico, de mucha importancia a la hora
de evitar intervenciones quirdrgicas muy
agresivas o retraso diagnéstico por la posibi-
lidad de estar ante una neoplasia, lo cual no
es siempre fécil ante la presencia de lesiones
palpebrales.
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Figs. 4,5 6y 7.
Imdgenes de la
satisfactoria
evolucion de
ambos ojos bajo
tratamiento.
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CASOS CLINICOS

Sindrome de horror fusion tras
cirugia de estrabismo convergente

Horror fusion syndrome after strabismus surgery
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RESUMEN

Presentar el caso de una paciente que tras haber sido sometida a cirugia de estrabismo con-
vergente ha presentado la aparicién de un sindrome de horror fusién que se estd tratando
por medio de terapia de ortdptica para romper los sintomas y recuperar la fusion.

Tras tres meses de tratamiento con terapia activa y prismas se ha conseguido fusién perifé-
rica manteniéndose esta por periodos cada vez mds largos. La paciente refiere vision doble
solo cuando fija un objeto pequefio en visiéon proxima. La bibliografia referenciada insiste
en que el unico método de tratamiento es la oclusidn para asi favorecer la no-correspon-
dencia retiniana y aliviar los sintomas.

SUMMARY

We presents the case of a patient who developed a Horror Fusion syndrome after strabis-
mus surgery. Actually she is being treated with ortoptics theray to try and break the simp-
toms and recover fusion

After three months with active therapy and prismas we achieved peripheral fusion, which
is being maintained for longer periods each time.
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INTRODUCCION

El sindrome de Horror Fusionis es un tér-
mino usado por Bielchowsky para describir
un estado en el que el paciente trata de evitar
la estimulacidn bifoveal para no tener sinto-
mas de diplopia. Describe que es debido a un
defecto de desarrollo de la sensorialidad en
el 16bulo occipital.

Este sindrome es excepcionalmente raro
pero no por ello menos engorroso ya que el
paciente que es sometido a una cirugia de
estrabismo o de cataratas y postoperatoria-
mente queda correcto, se ve forzado en pri-
mer lugar a tener visiéon doble y posterior-
mente a desviar el 0jo no dominante para evi-
tar esta diplopia.

CASO CLINICO

Paciente de 16 afios que presenta estrabis-
mo convergente desde el afio de edad, ha sido
tratada durante los siete primeros afios con
plan de oclusién (no referenciado por ella en
cuanto a cantidad ni modo), con el que se
consigue agudeza visual monocularemente
correcta. El estrabismo no presenta variacion
en su dangulo desde los primeros sintomas
siendo este de 30 Dt prismadticas base exter-
na en vision lejana y 40 Dt Base externa en
visién préxima, con concomitancia en las 9
posiciones de mirada.

Se observa una marcada Hiperaccién de
los oblicuos inferiores sin sindrome alfabéti-
co asociado.

El estado sensorial es el de fusién en CRA
con lentes estriadas de Bagolini, diplopia
homénima con Worth en disarmonia y fusién
sensorial en dngulo subjetivo 0 con sinopto-
foro asi como CRN con post imdgenes de
Hering-Belchowsky.

Se comienza una rehabilitacion visual pre-
via a la cirugia para establecer fusién con
CRN, se realiza oclusion alternante a tiempo
completo, se le somete al paciente a la expe-
riencia de una diplopia cruzada colocdndole
dos prismas con 30 Dt base externa en cada
ojo. La primera fase de la fusién se consigue
con sinoptoforo (gran capacidad disociadora)
para conseguir finalmente fusién con anagli-
fos de baja capacidad disociadora y con vec-
togramas. Tras esta fase se colocan prismas
de Fresnell de 20 Dt en cada ojo para que el
paciente tenga visién binocular, al cabo de la
semana la estereopsis correspondia a 250 de
arco.

Paulatinamente se forzé al paciente a
reducir potencia prismadtica de 4 en cuatro Dt
para llegar a una desviacion de 15 Dt reparti-
das en 7 Bext OD y 8 B ext OI por debajo de
la cual el paciente presenta diplopia

La cirugifa es cldsica practicando una
retroinsercion del recto medio de OD tres
milimetros y sutura posterior con dexon 5/0
musculos.

El postoperatorio cursa con normalidad
observandose un angulo residual de 0 — 2dt
prisméticas base interna durante las tres
semanas siguientes a la cirugfa.

A los treinta dias de la cirugia aparece una
diplopia unida a cuadro de ansiedad y depre-
sién con dngulo variable y sintomas de fusién
descruzada y cruzada con alternancia. Cuan-
do se trata de acercar estas imagenes dipl6pi-
cas se produce un salto en el momento en que
las imagenes se acercan por medio de prismas
y varia la diplopia. Con el sinoptéforo se
obtiene fusion en diferentes dngulos y la per-
cepcion binocular de las imagenes es borrosa
siendo en el caso monocular de total nitidez.

Se comprueba el estado vergencial y aco-
modativo presentando valores practicamente
nulos en ambos casos y se procede a ciclo-
plegia para evaluar si existe espasmo aco-
modativo comprobdndose la ausencia del
mismo.
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Sindrome de horror fusién tras cirugia de estrabismo convergente

Al no objetivarse ninguna otra causa que
pueda provocar este estado sensorial se sos-
pecha un sindrome de Horror Fusionis y se
decide empezar tratamiento de ortdptica y
pledptica para intentar eliminar o minimizar
los sintomas.

El tratamiento al que se somete es el de
acomodaciéon monocular con flippers y len-
tes divergentes y con cartas de Hart. A esto
se unen una rehabilitacién fusional con test
poco disociantes (con vectogramas) en
vision lejana y visién préxima.

Al cabo de un mes la fusion periférica
empieza a ser posible con 2 Dt base IN en
VL y 6Dt B Ext en VP, una vez conseguida
esta fase se fue ampliando el rango de ver-
gencias para conseguir mayor fusion en
todas las distancias.

Actualmente la paciente s6lo percibe
visién doble en visién préoxima cuando actia
la vision central de cardcter muy molesto ya
que las imdgenes dipldpicas estdn muy juntas
y no consigue la supresion.

DISCUSION

La apariciéon de horror fusién estd muy
poco documentada al ser un estado excepcio-
nalmente raro, Harrer defiende que es debido
a pacientes con deprivaciones sensoriales
previas que tras cirugia presentan una supre-
sién y un escotoma de supresién muy peque-
flo o ausente y no son capaces de fusionar ni
de anular la visién del ojo no dominante.
Kushner describe que en pacientes con cata-
ratas congénitas en los que la ambliopia no
se ha desarrollado de manera total este sin-
drome es frecuente ya que el paciente no es
capaz de suprimir la imagen diplépica. Este
sindrome esta también descrito por Sharkey
en pacientes con cataratas seniles con pro-
longada deprivacion sensorial. S6lo Birn-
baum desarrolla un método para tratar este
sindrome, consiste en reordenar el sistema de
percepcion desde la toma de conciencia por

parte del sistema sensorial del paciente de
imdgenes periféricas que paulatinamente se
van aproximando hasta la zona central.
Actualmente el tratamiento que realizamos
lo hacemos segin el método de Birnbaum, si
bien por si sélo es insuficiente ya que al no
haber supresion central el sistema acomoda-
tivo estd muy alterado siendo incapaz inclu-
so de formar imagenes nitidas en retina.

CONCLUSION

Aunque el sindrome de Horror Fusién es
muy poco frecuente, este es complicado de
tratar debido a la incapacidad del paciente
de suprimir imdgenes, lo que crea un estado
de ansiedad y una disfuncién visual severa.
Si bien la bibliografia es escasa creemos
que con una ortoptica y pledptica adecuada
puede hacer desaparecer los sintomas en la
mayor parte de las posiciones de mirada
siendo la mas comprometida la visién pro-
xima.
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Panoftalmia enddgena causada
por clostridium

Panophthalmia by clostridium

GIL HERNANDEZ M.2A", MONTESINOS VENTURA B2, ABREU REYES P?,
PERERA MOLINERO A3

RESUMEN

Presentamos el caso clinico de una paciente que tras ser intervenida quirdrgicamente por
una fistula gastrointestinal desarrolla cuadro compatible con panoftalmia en su ojo izquier-
do. En la exploracién mediante tomografia axial computarizada destaca la presencia de gas
intraocular, y el estudio microbioldgico revela la presencia de una infeccidon causada por
clostridium septicum.

Palabras clave: panoftalmia, clostridium.

SUMMARY

We present a clinical case of a patient that after gastrointestinal surgery she developed com-
patible square with panophthalmia in her left eye. C.T. Scan. showed intraocular gas, and
the microbiologic study revealed the presence of an infection caused by clostridium septi-
cum.

Key Words: panophthalmia, clostridium.
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Fig. 1. TAC
orbitario inicial
donde se aprecia
imagen
hiperintensa
ocupando el polo
posterior del globo
ocular izquierdo.

Fig. 2. TAC
orbitario donde
podemos distinguir
la desestructuracion
del globo ocular
izquierdo y la
presencia de gas
intraocular.
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INTRODUCCION

Se considera endoftalmitis endogena a
toda aquella infeccién que afecta el globo
ocular por extension, a través de la via hema-
tica, de un microorganismo que se localiza
en cualquier parte del organismo (1).

Los pacientes no presentan historia de
cirugia o trauma ocular, pero con frecuencia
son enfermos inmunodeprimidos o que han
sido sometidos a procedimientos médicos
invasivos sobre el tracto gastrointestinal o
sobre las vias urinarias.

Los microrganismos mas frecuentemente
implicados son de tipo micético (candidas y
aspergillus), y algo menos frecuente de tipo
bacteriano. Entre estos ultimos destaca la

infeccidn por streptococo (30%), stafilococo
aureus (25%) y E. Coli (18%) (2).

Los clostridium (septicum y perfringens)
foman parte de la flora habitual del intestino
grueso, siendo responsables de la temida
gangrena gaseosa. A nivel ocular se han des-
crito infecciones por clostridium secundarias

a heridas contaminadas que afecten directa-
mente los parpados o el globo ocular, pero no
es frecuente relacionarlos como gérmenes
causantes de panoftalmia gaseosa secundaria
a cirugia abdominal (3,4).

CASO CLINICO

Paciente mujer de 69 afos de edad, que a
las 24 horas de haber sido intervenida por
fistula de colén perforada, secundaria adeno-
carcinoma de intestino grueso, se queja de
intenso dolor, que refiere a modo de estalli-
do, en el ojo izquierdo.

En la exploracién oftalmoldgica inicial se
aprecia celulitis orbitaria preseptal, intensa
quemosis conjuntival, edema corneal con
hipopion que ocupa 1/3 de la cdmara anterior
y seclusién pupilar. La paciente sélo percibia
luz por su ojo izquierdo.

Se realiza exploracion mediante Tomo-
grafia axial computarizada (TAC) donde se
aprecia exoftalmos izquierdo, sin que se
observen procesos inflamatorios sinusales
en vecindad, destacando la presencia en el
interior del globo ocular de una imagen
compatible con luxacién del cristalino,
siendo informado como proceso séptico en
evolucién (fig. 1). Tras realizar hemoculti-
vos y estudios microbiolégicos del exudado
conjuntival y humor acuoso, se instaura tra-
tamiento antibidtico sistémico (Ceftazidima
y Vancomicina) y tépico (colirios antibi6ti-
cos reforzados de gentamicina y cefalospo-
rina).

A las 72 horas se aprecia intensa hipotonia
ocular por lo que repetimos el TAC orbitario
apreciando una imagen hipointensa compati-
ble con gas intraocular (fig. 2).

En el resultado de los estudios microbiol6-
gicos s6lo son positivos los obtenidos de la
intensa exudacién conjuntival, dando colo-
nias de clostridium septicum.

Ante la irreversibilidad y gravedad del
cuadro se procede a la enucleacién del globo
ocular, que ya presentaba lisis del tejido cor-
neal; La Anatomia Patologica del mismo,
revela lesiones inflamatorias intraoculares
subretinianas con signos de vasculitis necro-
tizante debido a sepsis bacteriana (fig. 3).
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Panoftalmia endégena causada por clostridium

El diagnéstico final es de embolizacion
séptica por gérmen procedente del tracto
intestinal.

DISCUSION

Las endoftalmitis bacterianas enddgenas
son afortunadamente poco frecuentes en la
clinica diaria. Cualquier grupo de edad pue-
de verse afectado, siendo los factores predis-
ponentes mds frecuentes: la diabetes, el abu-
so de drogas intravenosas, cirugia o trauma
reciente, enfermedad valvular cardiaca, tera-
pia corticoidea, o aquellos factores que deter-
minen un estado de inmunodeficiencia. En la
bibliografia consultada el ojo derecho se
afecta més frecuentemente que el izquierdo,
presumiblemente debido al curso mds direc-
to de la sangre desde el corazén. La menin-
gitis, endocarditis y las infecciones que afec-
ten el tracto urinario o la cirugia abdominal
son la causa mds frecuente de bacteriemia o
embolizacién septica (1).

La presencia de burbujas de gas intraocular
son atribuidas a la infeccién por gérmenes
anaerobios, facultativos como el E. Coli, o
absolutos como los clostridium (5). Estos
ultimos liberan una serie de toxinas que son
responsables del cuadro clinico. A nivel ocu-
lar su efecto es devastador, determinando una
necrosis masiva de las estructuras intraocula-

res. La terapia médica es en la mayoria de los
casos inefectiva, terminando en la eviscera-
cién o enucleacién del globo ocular (6).
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Pseudotumor orbitario: un dilema
diagndstico

Orbital pseudotumor: a diagnostic problem

ICETA GONZALEZ I, MART]NEZ PINERO A", ALVAREZ ARGUELLES H?,
ABREU GONZALEZ R3, ABREU REYES JA?

RESUMEN

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 43 afios de edad que acudid al servicio de
Oftalmologia por presentar una inflamacién palpebral del ojo derecho, de una semana de
evolucion, sin otra sintomatologia acompaiiante.

Discusion: Destacamos la importancia de la Tomografia Axial Computarizada ( TAC ) en el
diagndstico diferencial de las inflamaciones orbito-palpebrales.

Palabras clave: Pseudotumor inflamatorio, dacrioadenitis, TAC.

SUMMARY

Case report: A case of a woman 43 years old with palpebral inflamation in her right eye is
presented.

Discussion: To underline the importance of the TAC in the differential diagnosis of orbito-pal-
pebral inflamations.

Key Words: inflamatory pseudotumor, dacryoadenitis, TAC.
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Fig. 1. RMN en la
que se aprecia una

imagen de baja

sefial homogénea.

Fig. 2. Proptosis

84

de la gldndula
lagrimal.

INTRODUCCION

La primera descripciéon de Pseudotumor
Orbitario se remonta a 1905 por Birch-
Hirschfeld, clasificandolo como una entidad
inflamatoria y no neoplésica (1).

En la actualidad se consideran como infla-
maciones idiopdticas inespecificas, dificiles
de diferenciar de un tumor orbitario.

Representan entre un 5-6 % dentro de la
patologia orbitaria, siendo mds frecuentes en
adultos. Su etiologia es por lo general desco-
nocida.

El Pseudotumor Orbitario es una entidad
clinica de naturaleza inflamatoria que puede
manifestarse de forma aguda o crénica. La
inflamacidn afecta a la 6rbita de forma difu-
sa, o bien a tejidos orbitarios especificos dan-
do lugar a diferentes variantes clinicas de la
misma enfermedad: inflamacion de la glan-
dula lagrimal ( dacrioadenitis), de un muscu-
lo ( miositis ), de la capsula de Tenon ( teno-
nitis ), y menos frecuentemente de los vasos
( vasculitis ) o de los nervios orbitarios (neu-
ritis ).

CASO CLINICO

Mujer de 43 afos de edad, que acude por
inflamacién palpebral de una semana de evo-
lucién en ojo derecho, sin otra sintomatolo-
gfa acompaiante. No existian antecedentes
personales ni familiares de interés.

Al historiar a la paciente se descubre que
el primer sintoma clinico se remonta a tres
meses antes de la consulta hospitalaria por
presentar un cuadro de inflamacién palpebral
que cedid con la administraciéon de corticoi-
des parenterales en el servicio de Urgencias
del HUC, sin que en aquellos momentos fue-
ra atendida por el servicio de Oftalmologia.

Asf mismo, la paciente aport6 un informe
radiolégico de Resonancia Magnética reali-
zado en otro Centro, informadas como ima-
genes compatibles con un proceso de carac-
teristicas inflamatorias de localizacién extra-
ocular en las partes blandas del margen
externo de la drbita derecha sin afectacion de
la estructura dsea (fig. 1).

En la exploracion oftalmolégica presentaba:

— Agudeza visual espontdnea: 10/10 en
ambos 0jos.

— Polo Anterior: edema palpebral en
parpado superior de ojo derecho.

— PIO: 17 mmHg en ambos ojos.

— Motilidad Intrinseca: normal.

— Motilidad Extrinseca: ligera limitacion
de la supraduccién en ojo derecho. No se
objetivé diplopia.

— Fondo de ojo: normal.

— Palpacién Orbitaria: masa no dolorosa
a nivel del reborde orbitario superior dere-
cho, poco delimitada y no reductible (fig. 2).

— Exoftalmometria: 18 mm en ambos
0jos.

Con el diagnéstico de presuncién de
PSEUDOTUMOR ORBITARIO se realiza
estudio general, que incluy6 hemograma y
bioquimica de rutina, siendo los resultados
normales.

Dada la poca informacién obtenida por los
examenes realizados se procedié a la reeva-
luacidn del caso, realizandose TAC orbitario
que en el plano axial muestra una asimetria
de la gldndula lagrimal, siendo de mayor
tamafio en el lado derecho, sin claros signos
de proptosis ocular (fig. 3). Las estructuras
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retroconales no mostraron anomalias valora-
bles. La administracién de contraste no
modificaba las caracteristicas del examen.

El diagndstico es confirmado posterior-
mente por la biopsia tomada de la zona infil-
trada, la cual mostré la presencia de una
dacrioadenitis crénica con hiperplasia folicu-
lar linfoide, y un infiltrado inflamatorio
mononuclear intersticial (fig. 4). La inmu-
nohistoquimia demuestra que las células cen-
trofoliculares son negativas para bcl2. (fig. 5).

Se paut6 tratamiento con corticoides sisté-
micos ( 1 mg / Kg de peso/dia ), siendo la
evolucion clinica de la paciente satisfactoria.

DISCUSION

Los pseudotumores inflamatorios presen-
tan una evolucién variable segiin el cuadro
clinico sea agudo o crénico (2, 3). Asi, los
signos clinicos como dolor, edema palpebral,
exoftalmos axial, y dificultad para realizar
los movimientos oculares no siempre estan
presentes. Si la afectacion es bilateral debe-
remos pensar en una enfermedad multisisté-
mica (sarcoidosis, periarteritis nodosa, enf.
Wegener, etc.).

Los signos de la radiologia simple poco
ayudan al diagndstico por no presentar los
pseudotumores afectacién désea, puesto que
su comportamiento poco agresivo da dnica-
mente en la radiograffa simple un aumento
de densidad de los tejidos blandos depen-
diendo del volumen del pseudotumor.

La tomografia computerizada es el méto-
do de diagndstico principal en estos proce-
sos, incluso superior a la Resonancia Magné-
tica, ya que nos permite hacer un diagndstico
de densidades, morfoldgico y de localiza-
cion, al mismo tiempo que nos abre camino
para realizar un nuevo intento de clasifica-
cion clinica relacionada con los tejidos afec-
tados: En las miositis la infiltracién estd limi-
tada a la musculatura, aprecidndose el engro-
samiento del vientre muscular y de sus inser-
ciones, la afectacién de la gldndula lagrimal
o Dacrioadenitis aparece en el TAC como un
pseudotumor inflamatorio localizado que
afecta al drea de la glandula con limites bien
definidos.

El pseudotumor inflamatorio difuso no
tiene limites claros y en el TAC se observa
como se extiende por los tejidos orbitarios
siendo de volumen variable.

En relacién al tratamiento, la respuesta a
los corticoides a altas dosis (Prednisona: 1
mg/Kg peso/dia ) es buena, evolucionando
favorablemente en la mayoria de los casos.
Si bien hay casos de resolucidon espontdnea,
también un pequefo porcentaje no responde
a la corticoterapia, teniendo que aplicar
radioterapia (2000-2500 rads) o incluso
inmunosupresores.

Si bien algunos autores afirman que la
buena respuesta a los corticoides a los pocos
dias del comienzo del tratamiento es una evi-
dencia diagnéstica de pseudotumor orbitario
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Fig. 3. Secuencia
T1 en la que se
observa un
engrosamiento de
la gldndula
lacrimal
homogéneo y bien
definido.

Fig. 4.
Dacrioadenitis
cronica folicular.
Lobulillos de
gldndula lacrimal
atrofiados por
infiltrado
inflamatorio
mononuclear
organizando
foliculos linfoides
(HE; X 100).

Fig. 5. Foliculo
linfoide reactivo.
Inmunohistoquimi
camente las
células
centrofoliculares
son negativas
para bcl2.
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(4), es de destacar que también otros proce-
sos, incluyendo tumores malignos entre
ellos, pueden responder favorablemente de
forma temporal a la administracién de los
mismos. Por tanto la biopsia es fundamental
y necesaria para el diagndstico exacto de
pseudotumor orbitario (5).

En nuestro caso clinico no se llegé ini-
cialmente a un diagndstico correcto por no
elegir la prueba complementaria de mayor
rendimiento diagndstico. Fue tan sélo des-
pués de la realizacién del TAC cuando se lle-
g6 al diagnostico de dacrioadenitis cronica,
lo que fue confirmado por el resultado de la
biopsia.
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CASOS CLINICOS

Metastasis coroidea secundaria
a carcinoma vesical

Metastasis of choroid just vesical carcinoma

MONTESINOS VENTURA BM', GIL HERNANDEZ M.?A?

RESUMEN

Presentamos un caso clinico de un paciente varén de 77 afios con una metdstasis coroidea

secundaria a un carcinoma vesical.

Las metastasis coroideas son caracteristicas de la enfermedad tumoral terminal.
Son mucho mas comunes de lo que parece, ya que el paciente no se remite al oftalmélogo

porque estd demasiado enfermo.

SUMMARY

We present a clinical case of a seventy seven years old male patient with metastasis of choroid
due vesical carcinoma. Metastasis of choroid are characteristic of terminal tumoral disease.
They are very much common it seem, the patient don’t go to oculist because he is too sick.

INTRODUCCION

El cancer metastasico del tracto uveal es la
forma mds comun de malignidad intraocular.

La extension se produce por via hemat6-
gena, siendo las neoplasias més frecuentes,
el cancer de mama en la mujer, y el de pul-
moén en el varén.

Otras localizaciones primarias, menos
comunes, incluyen los rifiones, los testiculos
y el tracto gastrointestinal (1,2).

Se manifiestan oftalmolégicamente por
la presencia de lesiones blanquecinas, ova-

ladas o en placa ; solitarias o multiples.
Sus bordes estdn poco definidos, y raras
veces presentan una sobre elevacion signi-
ficativa (1).

Se presenta un caso clinico de un paciente
con metdstasis coroidea secundaria a carci-
noma vesical.

CASO CLINICO

Paciente var6n de 77 afios de edad que
ingresa en nuestro servicio procedente de la

Complejo Hospitalario Ntra. Sra. de Candelaria. Santa Cruz de Tenerife.

T Licenciada en Medicina General y Cirugia.
2 Doctora en Medicina General y Cirugia.
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Fig. 1.

Figs. 3y 4.
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isla de El Hierro con el diagndstico de des-
prendimiento de retina en el ojo derecho.

Entre los antecedentes personales hay que
destacar que en 1986 se le diagnostica una
Neoplasia Vesical (Carcinoma Papilar Tran-
sicional grado II, Estadio A de Jewet), y un
Adenoma de Prdstata con estenosis de uretra
membranosa.

Se somete a Tratamiento quirdrgico: RTU
mas Uretrotomia endoscopica en varias oca-
siones por multiples recidivas con reesteno-
sis y hematurias acompafantes ( 1986, 1989,
1990, 1997 y 1998). También recibe Trata-
miento con citostaticos intravesicales.

Como antecedente oftalmolégico de inte-
rés; fue intervenido quirdrgicamente de cata-

ratas en ambos ojos en 1998. En Marzo de
1999 se le realiza una Capsulotomia Yag en
el ojo derecho.

En la exploracién oftalmolégica presenta
una Agudeza visual de cuenta dedos en el ojo
derecho ; y de 2/3 en el ojo izquierdo.

En la Biomicroscopia Anterior se aprecia
pseudofaquia bilateral.

En la exploracién de Fondo de ojo destaca
en el ojo derecho, la presencia de una masa
sobreelevada blanquecina a nivel nasal, y un
desprendimiento de retina inferior a través
del cual se aprecia con dificultad, una lesion
nodular (fig. 1).

El Fondo del ojo izquierdo es normal.

En la Exploracién Ecogréfica del ojo dere-
cho podemos distinguir un levantamiento de
la retina inferior en el que yace una masa
redondeada e hiperecogénica. También se
observa una lesion nodular hiperecogénica a
las 9 horas, confirmando asi, la naturaleza
s6lida de la lesién tumoral localizada a dicho
nivel (fig. 2).

Se le realiza una Tomografia Axial Com-
puterizada Orbitaria que revela la existencia
de un desprendimiento de retina exudativo
con dos masas nodulares coroideas en el ojo
derecho.

Posteriormente se procede a la realizacion
de una Resonancia Magnética Nuclear, en la
que se aprecia en T1 una imagen de sefal
brillante en regién posterior y lateral interna
del globo ocular derecho, y en T2 una sefal
hipointensa que se corresponde con la lesion
coroidea (figs. 3y 4).

Ante la sospecha de metdstasis coroidea
secundaria a un cincer vesical se realiza una
interconsulta a Oncologfa, la cual revela ade-
mas la existencia de adenopatias duras, no
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moviles en la region cervical izquierda. La
puncién y aspiracion con aguja fina ( PAAF)
de dichas adenopatias confirma la existencia
de células neoplasicas de tipo carcinoma
transicional.

El Tratamiento oftalmoldgico y sistémico
fue paliativo. Considerando el prondstico
desfavorable y la edad avanzada del paciente
se descarta la aplicacién de un tratamiento
quimioterdpico y/o radioterapéutico.

Nos encontramos por tanto, con una
metdstasis coroidea secundaria a un carcino-
ma vesical, que inicialmente se encontraba
sin signos de extension sistémica.

Destacamos la poca frecuencia de este
tipo de carcinoma como productor de metds-
tasis uveal.

DISCUSION

El carcinoma metastdsico de coroides es el
tumor maligno intraocular mds frecuente.

Esto es, los tumores metastasicos de la
coroides son mds frecuentes que las neopla-
sias malignas primarias a este nivel (1-3).

La presencia de una metastasis coroidea
puede ser inicial de un carcinoma bronquial,
mientras que el antecedente de mastectomia
es la norma en las mujeres con cdncer de
mama; esto es, es rarisimo encontrar una
metdstasis coroidea como manifestacion ini-
cial de una neoplasia mamaria (3).

No obstante, las metastasis coroideas sue-
len ser mds caracteristicas de la enfermedad
terminal avanzada-

El carcinoma metastasico uveal se encuen-
tra en uno o en ambos 0jos y puede presen-
tarse de forma uni o multifocal, localizando-
se sobre todo a nivel del polo posterior.

Por lo que, la exploracién minuciosa del
otro ojo es importante debido a la frecuencia
de las metdstasis bilaterales.

La sintomatologia mas habitual se caracte-
riza por visién borrosa o deformada por afec-
tacion macular (3) en uno o ambos 0jos. En
algunas ocasiones las metdstasis invaden el
Nervio Optico y provocan una pérdida pro-
funda de vision.

Estas lesiones se suelen encontrar asocia-
das a desprendimientos de retina exudativos.

No obstante los desprendimientos de retina
son de mayor extensién y con bolsas mads
altas en las metdstasis coroideas que en los
melanomas de coroides.

No suelen asociarse a hemorragias en el
vitreo. Raramente se han asociado a despren-
dimientos de coroides (4,5).

En el estudio ecogrifico las metdstasis
coroideas suelen presentar elevaciones no
muy pronunciadas, tendiendo a ser masas
mas planas que los melanomas de coroides;
es frecuente el hallazgo de extensiones mayo-
res medidas por ecografia que las estimadas
oftalmoscépicamente. Su superficie es irregu-
lar, distinta a la morfologia nodular o cupuli-
forme, tipica del melanoma de coroides (4).

La atenuacién de los ultrasonidos es
moderada. Su reflectividad suele ser media -
alta y su estructura interna irregular por
necrosis intratumoral. El pulso vascular es
minimo o ausente (4,6,7).

El valor de la angiografia fluoresceinica es
relativo en estos tumores.

En fases iniciales la coroides puede ser
hipofluorescente si la coriocapilar estd ocul-
ta. Mds adelante aparecen multiples puntos
hiperfluorescentes que pierden contraste al
espacio subretiniano con acumulacion de
contraste.

La angiograffa con verde de indocianina
(AVI) puede mostrar una gran variabilidad de
presentaciones condicionadas especialmente
por el grado de vascularizacién del tumor (8)
aunque debido al aspecto amarillento amela-
nético de las metéstasis coroideas sin eviden-
cia de vascularizacion intrinseca, la AVI
muestra un patrén relativamente uniforme,
con hipofluorescencia precoz en compara-
cidn con la coroides circundante.

En fases tardias, sobre los 30 minutos, la
lesion mostrard un discreta tincién difusa y
escape en sus bordes (9).

El tratamiento del carcinoma metastdsico
uveal es paliativo y consiste en la aplicacién
de quimioterapia junto con radioterapia
externa (3).

Las metdstasis coroideas crecen rdpida-
mente y suelen responder bien a un ciclo de
radioterapia paliativa (3).

La enucleacién estd contraindicada, a no
ser que el ojo sea doloroso (3).
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En la bibliografia consultada no hemos

encontrado casos descritos de metastasis
coroidea secundarias a carcinoma vesical.

—
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Toxocariasis ocular.
A propodsito de un caso

Ocular toxocariasis. Case report

MONTESINOS VENTURA BM?, DELGADO MIRANDA JL?, AYALA BARROSO E',
ALVAREZ MARIN J2, HERNANDEZ DIAZ M', DELGADO ESTEVEZ JL,
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RESUMEN:

Presentamos un caso clinico de un varén de diez afios de edad con Toxocariasis ocular. La
manifestacion clinica fue diplopia monocular.

El fondo de ojo izquierdo mostraba un granuloma retiniano.

El test de Elisa positivo para Toxocara canis confirmé el diagndstico.

El paciente fue tratado posteriormente mediante vitrectomia y con corticoides sistémicos.

Palabras clave: Toxocara canis, granuloma, toxocariasis ocular.

SUMMARY:

We present a ten years old male with ocular Toxocariasis. The clinical manifestation was
monocular diplopia.

The fundus of the left eye showed retinal toxocara granuloma. A positive Elisa test for toxo-
cara canis established the diagnosis. The patient was consecutively treated by pars plana
vitrectomy and systemic corticosteroids.

Key words: Toxocara canis, granuloma, ocular toxocariasis.
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Fig. 1. Imagen
caracteristica de
toxocariasis
ocular. Se aprecia
brida vitrea de
papila a hora 12.
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INTRODUCCION

La Toxocariasis estd causada por la infes-
tacion con un ascari intestinal (nematodo)
(1), generalmente por la larva del nematodo
Toxocara canis; y excepcionalmente por la
del Toxocara catis..

El Toxocara canis es un huesped habitual
(2) del intestino del perro.

La infestacion humana se debe a la inges-
ta accidental de tierra o alimentos contami-
nados con huevos dispersados en las heces de
los perros (frutas, vegetales...).

En el intestino humano, los huevos se
desarrollan hasta larvas que penetran la
pared intestinal y se desplazan a varios 6rga-
nos, como el higado, los pulmones, la piel, el
cerebro y los ojos.

El Toxocara es incapaz de atravesar los pul-
mones del hombre, no puede efectuar la migra-
cién transtraqueal y convertirse en adulto.

Dicha infestaciéon humana puede adquirir
dos formas: La Toxocariasis ocular y la Toxo-
cariasis sistémica o Larva migrans visceral.

Su diagndstico se basa en la exploracion
ocular, la epidemiologia y los test seroldgi-
cos especificos tales como el Elisa. (2)

CASO CLINICO

Varén de diez afios de edad que acude a la
consulta de Oftalmologia por presentar
diplopia monocular en el ojo izquierdo de un
mes de evolucion, aproximadamente, y enro-
jecimiento ocular en ambos 0jos.

El paciente no referia antecedentes perso-
nales ni oftalmoldgicos de interés ni vivia en
un medio rural dénde conviviera habitual-

mente con perros, gatos u otros animales do-
mésticos.

A la exploracién oftalmoldgica presenta:
una agudeza visual en OD sc:1.00 y en

Ol sc: 0.4 que no mejoraba con estenopeico.

La motilidad ocular extrinseca e intrinseca;
la tensién ocular son normales en ambos 0jos.

En la exploraciéon de polo anterior se
observa epiescleritis temporal y papilas tar-
sales hiperémicas en ambos 0jos que explica
el cuadro de enrojecimiento ocular referido
por el paciente.

El Fondo de ojo derecho es normal.

El Fondo de ojo izquierdo: se aprecia a
nivel de hora doce un granuloma periférico
con un desprendimiento de retina perilesio-
nal muy localizado. Desde dicha hora 12 has-
ta el disco 6ptico se aprecia una banda fibro-
sa que tracciona el drea macular provocando
una heterotopia de la macula.

Basandonos en la exploracion ocular con la
imagen caracteristica del fondo de ojo izquier-
do se le realiz6 un test de Elisa para toxocara
que resulto positivo con un valor de Ig G: 1.29.

Asi se estableci6 el diagnostico de Toxo-
cariasis ocular en forma de granuloma peri-
férico.

Se le solicitaron analiticas de sangre y ori-
na que fueron normales, al igual que la
exploracién general del paciente, descartan-
dose asi, una Toxocariasis sistémica.

El tratamiento efectuado fue: vitrectomia
via pars plana en ojo izquierdo.

Los resultados obtenidos fueron favora-
bles; la diplopia referida cedi6 al desaparecer
la traccién macular con la liberacion de dicha
banda vitrea.

Quedd6 un granuloma periférico residual
minimo, desapareciendo el desprendimiento
de retina residual.

Al tercer dia de la intervencién quirdrgica
se produjo una intensa reaccion inflamatoria
por la disminucién del antigeno larval en
vitreo que cedid en una semana con el uso de
corticoides sistémicos.

DISCUSION

El ciclo bioldgico del Toxocara canis es
muy cerrado y cosmopolita.
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El contacto intimo de los nifios (3,7), espe-
cialmente con los cachorros, es una fuente
importante de contaminacion.

La larva puede entrar al ojo ya sea directa-
mente por via de la coroides, ciliar, de las
arterias centrales de la retina o bien pasar al
ojo luego de un periodo de enquistamiento
en tejidos adyacentes.

Las manifestaciones generales de la toxo-
cariasis (1,2) sistémica rara vez coinciden
con la afectacién ocular. Se presenta como
una afectacion sistémica grave que ocurre
alrededor de los dos afios de edad con febri-
cula, hepatoesplenomegalia, ictericia, neu-
monitis con crisis asmatica, convulsiones,
dolor abdominal, edema de Quincke, urtica-
ria, purpura, y mds raramente, encefalitis,
incluso la muerte.

La sangre muestra leucocitosis y eosinofi-
lia importante.

En cambio, el paciente con toxocariasis
ocular se caracteriza por estar sano como en
el caso clinico descrito por nosotros. No pre-
senta afectacion a nivel del resto de su eco-
nomia, ni tampoco presenta alteraciones del
hemograma, esto es, la leucocitosis y la eosi-
nofilia estdn ausentes.

Las tres lesiones oculares mas comunes en
la toxocariasis ocular son:

1) Un cuadro semejante a la endoftalmitis
cronica.

2) Un granuloma de polo posterior.

3) Un granuloma periférico. (Esta forma
es la correspondiente al caso descrito por
nosotros, en el que observamos un granulo-
ma periférico asociado a una banda vitrea).

Otras manifestaciones menos frecuentes
son: un sindrome semejante a la pars planitis,
una uveitis anterior, papilitis ptica, un abce-
so vitreo localizado, tracciones de la retina,
panuveitis bilateral... (7).

Dentro de las pruebas diagndsticas de
laboratorio hay que destacar la determina-
cion de anticuerpos antitoxocara en Suero,
humor acuoso o vitreo.

El Elisa puede emplearse (1,2) para deter-
minar el nivel sérico de Acs antitoxocara
canis. Sin embargo, la prevalencia de la sero-
positividad en nifios pequefios puede alcan-
zar el 20-30 %, limitando asi la utilidad de la
prueba.

AR

Cuando se sospecha una toxocariasis ocu-
lar, se deben solicitar titulos exactos de Elisa,
incluyendo andlisis de suero no diluido (4).

Se considera que si los niveles de Ig G >
0.9 (negativo) = ausencia de niveles de Acs
detectables antitoxocara. IgG: 0.9-1.10
(dudoso): limite.

Ig G > 1.10 (positivo) = presencia de Acs.

La Ecografia puede ser dtil, tanto para
establecer el diagndstico en los ojos con
medios turbios como para descartar otras
causas de Leucocorias (1).

El diagnéstico diferencial del la Toxoca-
riasis Ocular hay que realizarlo con otras
entidades como: La Fibroblasia Retrolental,
La Pars Planitis, la P.V.H.P., El Retinoblasto-
ma, La Toxoplasmosis... (2,6).

El tratamiento consiste en la utilizacién de
Corticoides via sistémica (5,8). Cuando las
larvas mueren se desintegran y provocan una
reaccion inflamatoria seguida de granulacién
(1). Los Corticoides ejercen un efecto antiin-
flamatorio beneficioso.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2000; 11: 91-94
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Granuloma
periférico residual
posquiriirgico.

Fig. 3. Imagen
ecogrdfica con
alta reflectividad
sugestiva de
desprendimiento
de retina
perilesional.
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No se han observado diferencias significa-
tivas en la utilizacién o no de Antiparasita-
rios (8).

La Vitrectomia es util para eliminar el
antigeno larval del vitreo, disminuyendo la
actividad patoldgica (2,5).

En la mayoria de los casos con Toxocaria-
sis ocular con lesiones oculares comunes
tales como Granulomas, el prondstico visual
es excelente. La pérdida de vision en los
casos graves puede estar causada por feno-
menos de traccién importantes, Heterotopia
Macular y Desprendimiento de Retina entre
otras causas.
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Edema macular quistico
por toxoplasma gondii

Cystoid macular edema by toxoplasma gondii

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

RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente de 17 afios vista de urgencias por dolor y disminucién
de agudeza visual en ojo derecho de 4 dias de evolucién. En el momento del diagndstico
presentaba una AV de 0.2 y una actividad inflamatoria en cdmara anterior moderada. En el
estudio fundoscdpico presentaba un desprendimiento seroso macular acompafiado de una
lesion blanquecina paramacular y pequefias hemorragias adyacentes. La angiografia reveld
un desprendimiento foveal de la retina neurosensorial con hiperfluorescencia franca en las
fases tardias. Se confirma el diagndstico de toxoplasmosis mediante serologia. Tras la ins-
tauracion de tratamiento el cuadro mejora progresivamente hasta alcanzar una AV de la uni-
dad y un resto cicatricial parafoveal.

La manifestacion ocular més frecuente de una toxoplasmosis es la coriorretinitis. El diag-
noéstico de toxoplasmosis ocular puede hacerse tras la observacion de las lesiones tipicas en
fondo de ojo y descartando otras causas de coriorretinitis. Podemos confirmar el diagndsti-
co por serologia. El edema macular cistoide se produce cuando la lesion estd cerca de la
macula. El tratamiento adecuado combina la triada pirimetamina, sulfadiazina y esteroides
sistémicos.

ABSTRACT

We study a case of a 17 years old woman that were visited by urgency because of an ocu-
lar pain and sudden visual loss (VA) on right eye 4 days ago. At diagnostic moment she had
a VA of 0.2 and a moderate inflammatory activity on anterior chamber. On fundoscope
study she presented a serous macular detachment with a paramacular whitish lesion and lit-
tlies haemorrhages. Angiographic study revealed a foveal detachment of neurosensorial
retina with late hyperfluorescence. We confirmed diagnostic by serology. After treatment
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the patient was better gradually. Actually she has a good VA and a inactivity scar on para-

macular area.

The most common manifestation of toxoplasmosis is a retinochoroiditis. Ocular toxoplas-
mic diagnostic can be doing by funduscopy findings and exclusion diagnostic. Cystoid
macular edema occurs when lesions are close to the macular area. We can confirm diag-
nostic by serology. Adequate treatment are pyrimetamine, sulfadiacine and systemic ste-

roids.

CASO CLINICO

Paciente de 17 afios que acude a urgencias
refiriendo desde hace 2 dias un escotoma
central en OD con importante disminucién
de agudeza visual (AV) precedido de dolori-

Fig. 1.
Retinografia de la
paciente en el
momento del
diagnédstico.

Fig. 2. Fases
tempranas de la
angiografia.
Edema macular
quistico.

Fig. 3. Fase
venosa de la
angiografia en el
momento del
diagndstico.

miento ocular de 4 dias de evolucién. No
existian antecedentes familiares ni persona-
les de interés.

La AV en el momento del diagndstico era
de cuenta dedos en OD que mejoraba a 0.2
con el estenopeico y de 0.8 en OI. A la explo-
racién con lampara de hendidura se objetivd
un Tyndall de una (+) en el OD, siendo el
resto del polo anterior normal.

En el estudio fundoscdpico se observo un
desprendimiento serohemorrdgico macular
de cuatro didmetros papilares de aspecto
pseudoviteliforme acompafiado de una lesién
blanquecina temporal a macula con acimulo
pigmentario y pequefias hemorragias adya-
centes. No existian alteraciones vitreas ni
papilares acompafiantes (fig. 1).

Se realizé angiografia, revelandose un
desprendimiento del epitelio pigmentario de
la zona macular de cuatro didmetros papila-
res, acompafiado de un desprendimiento
foveal de la retina neurosensorial que presen-
taba un relleno tardio. En las fases arterio-
venosas, la lesiéon blanquecina producia un
efecto ventana y se adivinaba una alteracion
en el relleno arterial de esa zona (fig. 2). En
las fases venosas, la hiperfluorescencia de la
lesion era franca y comenzaba el relleno del
desprendimiento macular, seguido del relle-
no del desprendimiento neurosensorial. Las
dltimas fases demostraron un acimulo gene-
ralizado en drea macular con bordes nitidos y
sin escape a vitreo (fig. 3).

Sospechdandose una toxoplasmosis se
pidieron anticuerpos antitoxoplasma que
resultaron positivos (1:16), instaurdndose
tratamiento con pirimetamina, dcido folini-
co, sulfadiazina y deflazacort 30. Las revi-
siones se realizaron semanalmente.

La mejoria fue progresiva y tras 3 semanas
de tratamiento la AV habia alcanzado 0.3,
desapareciendo la actividad en cdmara ante-
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rior y observandose en el fondo de ojo un
foco cicatricial temporal a méacula rodeado de
un foco blanquecino, habia desaparecido el
edema macular y el vitreo continuaba claro.
Se observé un foco de periflevitis en una vena
adyacente a la lesidbn que no aparecia en
exploraciones anteriores y que se resolvid
satisfactoriamente en las siguientes explora-
ciones (fig. 4). Se rebajaron los tratamientos
antibidtico y corticoideo de manera paulatina.

Al mes la AV erade 0.5 y la lesion se habia
circunscrito en una placa blanca y redondea-
da, rodeada de un halo hiperpigmentado y
una zona de atrofia del epitelio pigmentario
(fig. 5). La méacula continuaba plana.

Se repitié la angiografia apareciendo un
foco hiperfluorescente en la fase arterial que
se correspondia con la lesién cicatricial. La
madcula estaba a plano. El pigmento realizaba
un efecto ventana produciéndose una filtra-
cion en fases tardias hacia el centro de la
lesién que en las dltimas fases mostré una
intensa fluorescencia (fig. 6).

A los dos meses del diagnéstico, la AV de
AO era de 1 y el estudio fundoscopico mos-
traba una cicatriz redondeada hiperpigmenta-
da parafoveal con una atrofia de pigmento
perilesional, por lo que consideramos curado
el brote de coriorretinitis (fig. 7).

COMENTARIO

La toxoplasmosis es una infeccién oportu-
nista por un protozoo pardsito, Toxoplasma
Gondii, procedente de animales domésticos
o roedores y pdjaros salvajes. Clinicamente,
existen dos formas de presentacion: la con-
génita y la adquirida. La mayoria de los
casos de toxoplasmosis adquirida cursan sin
sintomas y atin cuando existen manifestacio-
nes sistémicas, la afectacién ocular es rara.
En la presentacion congénita, también la
mayoria de los casos son subclinicos, descu-
briéndose cicatrices coriorretinianas en
exploraciones rutinarias o tras una coriorreti-
nitis recurrente (1,2).

La manifestacion ocular mas frecuente de
una toxoplasmosis ocular es la coroirretinitis
tanto en una primoinfeccion como en la reci-
diva de una forma congénita. En este caso se
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Fig. 4. Foco de
coriorretinitis en
resolucion.
Superior a mdcula
se observa un foco
de periflevitis.

Fig. 5. Tras un
mes de
tratamiento.
Lesion en
resolucion.

Fig. 6.
Angiografia en
fases tardias. Se
observa la
hiperfluorescencia
perilesional.

Fig. 7. Foco de
coriorretinitis
pigmentado y sin
actividad. Mdcula
a plano, sin
afectacion.
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trataba de una reactivacion de una lesion anti-
gua, pues se adivinaba una cicatriz pigmenta-
da adyacente al nuevo foco. Estas recidivas se
presentan generalmente entre la primera y la
tercera década de la vida, cuando el parésito
enquistado en el cicatriz se reactiva liberando
cientos de pardsitos hacia las células retinia-
nas normales. La lesién primaria es una retini-
tis y las alteraciones vitreas, vasculares (peri-
flevitis) e iridianas acompafiantes se debe a
una reaccién inmunoldgica. La uveitis ante-
rior (granulomatosa o no) puede asociarse
como resultado de una reaccion de hipersensi-
bilidad hacia los antigenos toxopldsmicos.
Extensas lesiones de coriorretinitis se asocian
a celularidad vitrea y cuando existe papilitis,
la vitritis se puede observar sobre la cabeza
del nervio 6ptico. Es nuestro caso se asociaba
una leve uveitis sin celularidad vitrea.

No son infrecuentes las lesiones en el drea
macular, probablemente como resultado del
atrapamiento de pardsitos libres o macréfagos
conteniéndolos en los capilares terminales de
la retina perifoveal (3). Puede producirse un
edema macular quistico cuando las lesiones
se producen en éste drea, como ocurre con
nuestra paciente. Un fendmeno similar pero
en la red de capilares peripapilares puede
explicar las lesiones yuxtapapilares que tam-
bién son caracteristicas de la enfermedad. La
toxoplasmosis también produce alteraciones
vasculares con periflevitis y oclusiones por la
inflamacién acompaiante (2).

En el estudio angiogréfico, las lesiones
agudas muestran hipofluorescencia en las
fases tempranas e hiperfluorescencia en las
tardias. Los focos cicatrizados aparecen
como hipofluorescentes por la pérdida de los
coriocapilares y el efecto ventana de la pig-
mentacion (3). Pueden observarse periarteri-
tis segmentada, estacamiento venoso y alte-
raciones del flujo (3). En la angiografia de la
toxoplasmosis también se han descrito oclu-
siones de la arteria y la vena principal de la
retina, anastomosis retinocoriodeas y neo-
vascularizaciones tanto retinianas como
coroideas que a veces aparecen en la evolu-
cién de la enfermedad (3). Si existe papilitis,
los capilares de la papila se ven dilatados y
hay un estancamiento tardio. Infrecuente-
mente se puede ver un edema macular cistoi-

de con alteracién de la permeabilidad de los
capilares que produce escape de colorante e
hiperfluorescencia tardia por su acimulo (4).

El diagnéstico de toxoplasmosis ocular
puede hacerse tras la observacion de lesiones
tipicas de coriorretinitis necrotizante adya-
cente a un foco de coriorretinitis pigmentada,
demostrado por un titulo positivo de anti-
cuerpos antitoxoplasma en el suero y tras
descartar otras causa de uveitis posterior. En
la infeccién aguda sistémica, es de ayuda el
hallazgo histolégico de nddulo linfociticos,
para sospechar una toxoplasmosis.

El hallazgo de unos anticuerpos antitoxo-
plasma elevados de manera aislada no tiene
valor diagnéstico debido a su frecuencia
entre determinadas poblaciones y a que los
anticuerpos permanecen elevados afios des-
pués de la primoinfeccién. El diagnéstico de
infeccién aguda requiere la demostracién de
un viraje de anticuerpos negativos o muy
bajos (1:8) hacia unos titulos altos (1:1024).
Cuando existen unas IgG y IgM altas, un
titulo alto de anticuerpos en cualquier test
serolégico es sugestivo de infeccién aguda,
pero no es diagndstica. Otros test usados
para el diagnéstico de infeccion por Toxo-
plasma son el Sabin-Feldman, la hemoaglu-
tinacion, el test de inmunofluorescencia indi-
recta para anticuerpos IgG o IgM y ELISA
(1,2). Actualmente, también se esta usando
la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR)
para su diagndstico (5,6).

El tratamiento mds empleado para la toxo-
plasmosis ocular continua siendo la clasica
triada de pirimetamina, sulfadiazina y este-
roides sistémicos. El uso de éstos ultimos
puede cuestionarse si la reaccién vitrea es
escasa y los focos estdn alejados de la mécu-
la y la papila, y nunca deben darse sin cober-
tura antibidtica (6). Més recientemente, se ha
propuesto asociar la clindamicina a los tres
medicamentos mencionados (7). Debe admi-
nistrarse dcido folinico para reducir los efec-
tos de supresion que sobre la médula 6sea
produce la pirimetamina y recomendar una
ingesta hidrica abundante para evitar la cris-
talizacion renal de la sulfamida. Este trata-
miento se mantiene unas 4 semanas hasta la
resolucion del cuadro (7). Se ha recomenda-
do la fotocoagulacion de la retina sana alre-
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dedor de la lesién para disminuir la tasa de
recidivas (6).

El porcentaje de curacién depende de la
virulencia del microorganismo, de la compe-
tencia del sistema inmunitario y del trata-
miento instaurado. En huéspedes no compro-
metidos, la retinitis cura en 1-4 meses y es
sustituida por una cicatriz atréfica con bor-
des hiperpigmentados. En algin caso puede
persistir la inflamacién a pesar del tratamien-
to. Después del primer ataque, la tasa de nue-
vas recidivas es de 2.7 por paciente (2).
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REVISION

Genética molecular y neoplasias
oculares

Molecular genetics and ocular neoplasms

ABRALDES LOPEZ-VEIGA MJ!

RESUMEN

Una neoplasia puede ser definida como una enfermedad genética consecuencia de un dese-
quilibrio entre proliferacion y destruccion celular en donde juegan un papel destacado los
oncogenes, los genes supresores y la apoptosis. Se revisan los conceptos actuales en la bio-
logia molecular del cancer en relacién con las neoplasias oculares.

Palabras clave: genética molecular, oncogén, gen supresor, apoptosis, 0jo.

SUMMARY

Neoplasia can be defined as a genetic disease caused by an imbalance between prolifera-
tion and cell destruction. In this mechanism the oncogenes, suppressor genes and apopto-
sis play an important role. Actual concepts in molecular biology of cancer in relation with

ocular neoplasms are reviewed.

Key words: molecular genetics, oncogene, suppressor gene, apoptosis, eye.

Neoplasia es una palabra utilizada para
definir un estado patolégico en el que las
células proliferan e invaden los tejidos veci-
nos. Es una enfermedad de cardcter genético
que se origina al ser eliminadas las restric-
ciones que limitan la division celular en célu-
las de tejidos ya diferenciados. En su etiopa-
togenia han sido implicados numerosos fac-
tores ambientales como habitos, dietas, esti-
lo de vida, nivel socioecondmico y factores

geograficos, pero actualmente se piensa que
existe un factor acumulativo y que un tnico
evento por si s6lo no seria el responsable de
la aparicién del tumor. Por tanto debe existir
una alteraciéon genética o molecular que
sumada con factores ambientales originard la
aparicién del tumor (figura 1).

Una situacion de inestabilidad genética
parece ser el medio celular mds propenso
para el desarrollo de una neoplasia. Las alte-
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raciones que causan una inestabilidad genéti-
ca molecular son las mutaciones ocasionadas
por agentes externos fisicos o quimicos, las
mutaciones hereditarias, las reordenaciones
cromosOmicas groseras, la pérdida alélica y
la amplificacién génica.

La proliferacién de las células normales
estd regulada por moléculas de control esti-
muladoras e inhibidoras, correspondientes
respectivamente a proto-oncogenes y genes
supresores de tumores. Se puede producir
una tendencia hacia un comportamiento neo-
plasico por amplificacién o hiperactivacion
una de las dos copias de un gen estimulador
(efecto dominante), en el que el gen alterado
se denomina, o por pérdida o inactivacién de
las dos copias de un gen supresor (efecto
recesivo) (1).

Oncogenes
Se denomina oncogén a un gen que codi-

fica una proteina que induce la formacién de
un tumor. Los oncogenes derivan de los pro-

to-oncogenes, genes celulares que promue-
ven el crecimiento y la diferenciacién normal
de las células.!

Los proto-oncogenes fueron descubiertos
dentro del genoma de retrovirus (virus RNA
con capacidad de replicar DNA a RNA gra-
cias a la existencia de una DNA polimerasa
dependiente de RNA denominada transcrip-
tasa inversa) causantes de una rdpida induc-
cién de tumores en animales y que tienen
capacidad para transformar células animales
in vitro. La diseccién molecular de sus geno-
mas desvel6 la presencia de secuencias trans-
formantes, no encontradas en genomas de
retrovirus no transformantes. A estas secuen-
cias transformantes se las conoce como
oncogenes viricos o v-onc (2).

Estudios de hibridaciéon molecular revela-
ron que las secuencias v-onc eran casi idén-
ticas a secuencias encontradas en el DNA
celular normal. Se cree que durante la evolu-
cién los oncogenes retrovirales fueron trans-
duccidos o capturados por los virus a través
de una recombinacidn casual con el DNA de
células huésped normales que habian sido
infectadas por el virus. Los proto-oncogenes,
como consecuencia de ser descubiertos ini-
cialmente como genes viricos, se los designa
por una palabra de tres letras que relaciona el
oncogén con el virus del que fue aislado (3).
Los oncogenes celulares (c-onc) surgen
como formas alteradas de genes celulares
normales (proto-oncogenes). Debe entender-
se, por tanto, que el término proto-oncogén
se refiere a secuencias celulares que no son
oncogénicas pero que pueden hacerse onco-
génicas por transduccién retroviral o por
influencias que alteren su conducta en el
huésped natural, convirtiéndose, por tanto,
en oncogenes celulares (c-onc) (1-3). Un
proto-oncogén puede ser convertido en onco-
génico de muchas maneras. El gen puede
resultar activado por una mutacién puntual, a
través de una translocacion cromosdémica, o
por insercion de un elemento genético mévil
como es un retrovirus. El cambio puede ocu-
rrir en la regién que codifica la proteina, de
forma que se produzca un producto hiperac-
tivo, o puede ocurrir en regiones adyacentes
de control, de forma que simplemente el gen
resulta sobreexpresado. Este modo de activa-
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cién proto-oncogénica se denomina mutagé-
nesis por insercién (2-3).

Alternativamente, el gen puede estar
sobreexpresado porque haya sido amplifica-
do hasta un nimero elevado de copias a tra-
vés de un proceso que probablemente empie-
za con una replicacién anémala de un cro-
mosoma, proceso denominado amplificacién
génica (2,3).

Los oncogenes codifican proteinas deno-
minadas oncoproteinas, que recuerdan a los
productos normales de los proto-oncogenes,
con la excepcion que las oncoproteinas se
encuentran libres de importantes elementos
reguladores y su produccién en las células
transformadas no depende de factores de cre-
cimiento o de otras sefiales externas (3). Las
oncoproteinas tienen una funcién estimula-
dora sobre el crecimiento celular. Muchos de
los productos de estos genes parecen interac-
cionar unos con otros como componentes de
una compleja red de control (3). Asi, algunos
proto-oncogenes codifican factores de creci-
miento (v.g. c-sis, hst-1, int-2), otros codifi-
can receptores de los factores de crecimiento
(v.g. fms c-erb-B1, c-erb-B2, c-erb-B3),
otros codifican proteinas envueltas en sefia-
les de transduccidn, entre las que se encuen-
tran las proteina quinasas (v.g. abl) y las pro-
tefnas transportadoras de GTP -proteinas G y
proteinas de la familia ras- (v.g. H-ras, K-
ras), y otros codifican proteinas reguladoras
de la actividad génica localizadas en el
ntcleo (v.g. myc, myb, jun, fos) (1-3).

Genes supresores

Los genes supresores de tumor son genes
que codifican proteinas que regulan de forma
negativa el crecimiento de las células norma-
les (2). Quiza por ello el nombre de gen
supresor es incorrecto pues su funcién fisio-
l6gica no es prevenir la formacién de un
tumor, sino ese control inhibitorio del creci-
miento celular (3).

Estos genes actian de forma recesiva, por
lo que ambas copias del gen deben de inacti-
varse para que se afecte la funcién celular
(1). El tumor se desarrolla cuando la célula
se hace homocigota para el alelo mutante, es

decir cuando se produce una pérdida de la
heterocigosidad (3). Si una de las copias es
alterada por una mutacion, puede cambiar el
fenotipo celular pero la copia normal mantie-
ne su funcion (2,3).

El paradigma de estos genes lo representa
el gen del retinoblastoma o gen Rb1l. Knud-
son (4) propuso la hipétesis del doble impac-
to para explicar la oncogénesis del retino-
blastoma, enfermedad que puede presentarse
de dos formas una hereditaria y otra espora-
dica.

En los casos familiares de retinoblastoma
existe una primera mutaciéon en las células
germinales, mientras que la segunda mutacién
se produce durante el desarrollo somdtico. En
los casos esporadicos ambas mutaciones son
somaticas en las células de la retina (4).

Esta hipétesis es actualmente ampliamen-
te sustentada por estudios genéticos y mole-
culares. Actualmente se sabe que el gen Rb1
estd localizado en 13ql4 y que tiene que
existir una delecién en ambos alelos del cro-
mosoma para que se produzca el retinoblas-
toma. Es suficiente que exista una sola copia
de dicho gen para no aparezca el tumor (2,3).

Existen otros genes importantes de este
tipo como el gen WT-1 localizado en 11p13,
relacionado con el tumor de Wilms; el gen
DCC localizado en 18q21, relacionado con
los carcinomas de colon y de estomago; el
gen APC localizado en 5q21, relacionado
con la poliposis adenomatosa del colon, y
carcinomas de colon, estomago y pancreas; y
el gen p53 (véase mas adelante) (2,3).

Recientemente se ha descubierto otro gen
supresor localizado en 9p21, en una regién
de 40 kb. A este nivel se encuentra el gen
MTSI1 (también conocido como CDKN2 y
INK4) que codifica una proteina denominada
pl6 que inhibe la cdk-4 quinasa (5,6). Se ha
encontrado una asociacion entre mutaciones
de p16 con la existencia de melanoma fami-
liar y otros tipos de tumores (6,7).

Las sefiales y las vias de transduccién de
seflales para la inhibicién del crecimiento
son menos conocidas que las que estimulan
el crecimiento. Sin embargo, se cree que
estas sefales inhibidoras, al igual que las
estimuladoras, se originan fuera de la célula
y utilizan receptores, transductores de sefal
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y reguladores de la transcripcion nuclear
(2,3). Parece ser que los genes supresores de
tumor codifican varias proteinas relaciona-
das con este mecanismo tan complejo (2,3).

Por ejemplo se sabe que el gen Rb1 codi-
fica una proteina Rb (pRb) cuya forma hipo-
fosforilada predomina en la fase G1 del ciclo
celular, mientras que se va fosforilando con-
forme avanza hacia la fase S. La forma hipo-
fosforilada activa complejos de pRb con el
factor de transcripciéon E2F (producto del
oncogén c-myc), mientras que la forma muy
fosforilada e inactiva de pRb deja libre al
E2F. Por tanto la forma activa de pRb sirve
de freno al avance de las células de la fase
GO0/G1 hacia la fase S del ciclo celular. Al
perderse la pRb se produce un crecimiento
celular descontrolado y transformacion neo-
plésica (2,3).

Apoptosis

Apoptosis es un termino que se utiliza
para definir la muerte celular programada. Es
una autodestruccién activa de células aisla-
das o de pequefios grupos celulares. Hasta
hace poco era conocido que una neoplasia se
originaba cuando los mecanismos que dicta-
minan la divisién celular se exceden en sus
funciones, pero hoy en dia se sabe que tam-
bién pueden originarse por alteraciones en
los mecanismos que de forma natural indu-
cen la muerte celular. Los cambios morfold-
gicos que ocurren en la apoptosis son una
cadena que comienza con la adquisicion de
la célula de una forma redondeada, se frag-
menta el DNA y se condensa la cromatina, el
nucleo se rompe en pequefias masas de cro-
matina, y finalmente se fragmenta la célula
formandose los denominados cuerpos apop-
tésicos que son fagocitados por las células
del sistema mononuclear fagocitario. Estos
cambios parecen ser consecuencia de la lle-
gada, a nivel molecular, de una sefial al geno-
ma que induce la expresién de una serie de
genes cuyos productos originan esta destruc-
cién celular. A diferencia de la apoptosis, en
la muerte celular originada por necrosis se
observa un aumento del volumen celular con
abultamiento de las organelas y lisis de la

membrana celular con liberacién del conteni-
do. La necrosis no parece requerir la apari-
cion de mensajeros y se induce por un dafio
celular grave que afecta al balance osmdtico
celular.

Oncogenes y genes supresores
involucrados en la apoptosis

Los mecanismos que controlan la apopto-
sis son complejos e implican a varios genes
algunos de ellos como p53 en su forma natu-
ral, myc, bax o bcl-xs actdan estimulando la
apoptosis, mientras otros como bcl-2, bel-x1
o bcl-XB la suprimen.

El bcl-2 es un proto-oncogén que se puso
de manifiesto por primera vez al realizar la
clonacién molecular del punto de ruptura de
la translocacion t(14;18) (q32;q21) (8). Esta
translocacion es la mas frecuente en las neo-
plasias hematoldgicas encontrandose en un
85% de los linfomas foliculares (3).

El bcl-2 estd localizado en 18q21, estd
compuesto por tres exones y codifica una
proteina de 26kD de peso molecular, que se
sitia preferentemente en la membrana mito-
condrial externa, reticulo endoplasmico liso
y membrana nuclear (9) que estd relacionada
con la supresion de la apoptosis (10). La yux-
taposicion del locus 14q32, donde se encuen-
tra el gen que codifica las cadenas pesadas de
las inmunoglobulinas, con el locus del bcl-2
produce una sobreexpresion de la oncoprote-
ina bcl-2 (11). Se cree que la apoptosis se
debe a los efectos téxicos producidos por la
accién de radicales libres oxigenados y que
bcl-2 probablemente la inhibe regulando una
via antioxidante (12). Pero son varios los
genes que estdn implicados en los mecanis-
mos de control de la apoptosis (13). Recien-
temente (14,15) se ha descubierto un conjun-
to de proteinas con estructura andloga a bcl-
2 que tienen funciones similares (bcl-x,
bclXB, Mcl-1, Al) bloqueando la apoptosis,
o antagonistas del mismo (bax, bcl-x,, bad,
bak) que actdan induciendo la apoptosis. Al
aumentar la supervivencia celular, mediante
la inhibicién de la apoptosis, bcl-2 hace que
se incremente el riesgo de exposicion celular
a otros eventos secundarios para la transfor-
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macién maligna, permitiendo que surjan
otras mutaciones que afecten a oncogenes y
genes supresores (16).

El gen p53, localizado en 17p13, codifica
una fosfoproteina nuclear de 53kD, consti-
tuida por 393 aminodcidos, que en su forma
natural regula de forma negativa el creci-
miento, controlando la entrada de la célula en
la fase S, bloqueando la fase de transicién
G1-S del ciclo celular (17). La proteina p53
es fosforilada por una cdc-2 quinasa a lo lar-
go del ciclo celular. Su localizacién subcelu-
lar varia también a lo largo del ciclo celular.
En la fase G1, la proteina se localiza en el
citoplasma, emigrando al nicleo al principio
de la fase S (18). La funcién de la proteina
pS53 en su forma natural es controlar el ciclo
celular normal mediante la regulacion de la
transcripcién o de la replicaciéon del DNA
(19). La proteina p53 hace un reconocimien-
to del estado del DNA antes de permitir la
replicacion del material genético anterior a la
division celular. Por este motivo a p53 se le
ha llamado el «guardidn del genoma» (19).
Ademas de este control negativo del creci-
miento celular, p53 estd implicada en la
inducciéon de la apoptosis, comportindose
como antagonista del oncogén bcl-2 (20). La
p53 tiene a su vez otro antagonista, el onco-
gén MDM2 que se amplifica en algunos
tumores como los sarcomas. También se han
encontrado asociacidon de p53 con el antige-
no T de las células malignizadas por virus
SV40 (21), y se ha visto, asi mismo inactiva-
cién de p53 por el producto E1B de los ade-
novirus y por la oncoproteina E6 del HPV
(18). El mecanismo mediante el cual p53
regula el ciclo celular es complejo. Las lesio-
nes del DNA pueden inducir una estabiliza-
cién de la p53 mediante mecanismos no del
todo aclarados. Esta estabilizacién permite a
la proteina p53 realizar la transactivacion del
gen WAF1/CIP1 que codifica la proteina
p21WAFI/CIPL "Egta proteina se liga al com-
plejo cdk-ciclina (cdk-2/ciclina E) e inhibe la
actividad quinasa necesaria para que se pro-
duzca el paso de G1 a S. Las células quedan
bloqueadas al final de la fase G1 pudiendo
reparar las lesiones del DNA, después de lo
cual se reanuda el ciclo celular. En algunos
casos, probablemente cuando las lesiones del

DNA son mas graves, el ciclo celular no se
reanuda y la célula muere por apoptosis (18)
La mutacion o pérdida del gen p53 es la alte-
racién genética mds frecuente en el céncer
humano (22).

La identificacién de pS3 como oncosupre-
sor se debid a la observacion de que muchos
de esos canceres citados anteriormente, mos-
traban una deleccién y por tanto una pérdida
de la heterocigosidad en la banda 13 del bra-
zo pequefio de uno de los cromosomas 13
(17p13). El aislamiento y la caracterizaciéon
del alelo que no se perdia en estos tumores
revel6 que también este presentaba alguna
mutacion en su DNA (17).

Existen tres genes de la familia myc bien
caracterizados en mamiferos: c-myc, N-myc
y L-myc (23). El mecanismo de accién de
myc no estd demasiado claro, ya que codifi-
ca factores de transcripcion normalmente
asociados con induccién de la proliferacion
celular, sin embargo parece ser que en su pre-
sencia algunas células son particularmente
susceptibles de suicidarse. Por ejemplo, esti-
mula la muerte celular en las células de la
linea celular procedente del ovario de hams-
ter chino (24). Por tanto, la funcién bioldgica
de myc es mdltiple y contradictoria, ya que
por una parte interviene estimulando la pro-
liferacién celular y por otra induce la muerte
celular programada.

Bcl-2 es un potente inhibidor del proceso
apoptoésico, que impide la muerte de las célu-
las de la linea celular de ovario de hdmster
chino si se coexpresa con myc (24), liberan-
do totalmente la capacidad de myc para pro-
ducir proliferacién. En algunos casos myc y
bcl-2 cooperan en la inmortalizacién de las
células tumorales de forma que myc actia
ejerciendo su accién promotora de la prolife-
racion celular y bel-2 suprimiendo la apopto-
sis (25).

En otros casos bcl-2 se asocia con R-ras
implicado en la transmision de sefiales, o con
la proteina bax codificada por un miembro
de la misma familia, el gen bax, que antago-
niza su funcién supresora. La formacion de
heterodimeros bcl-2/bax inhibe la apoptosis,
pero cuando hay un exceso de proteina bax,
se pueden formar homodimeros bax/bax que
aceleran la apoptosis (14).

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2000; 11: 101-108

105



ABRALDES LOPEZ-VEIGA MJ

106

Tabla I. Ejemplos de tipos de lesiones frecuentes en algunos

oncogenes y oncosupresores

ONCOGEN/ONCOSUPRESOR TIPO DE LESION NEOPLASIA

abl Translocacion Leucemia

erb Amplificacién Astrocitoma

dcc Deleccion Carcinoma de colon

I-myc Amplificacién Carcinoma de pulmén

c-myc Amplificacién Neuroblastoma

h-ras Mutaciones puntuales Carcinoma de colon

k-ras Mutaciones puntuales Melanoma

p53 Mutaciones puntuales Meduloblastoma

abl/ber Rupturas cromosdémicas Leucemia mieloide crénica
Leucemia linfocitica aguda

bcl-2 Rupturas cromosémicas Linfoma folicular de células B

pml/rar Rupturas cromosémicas Leucemia promielocitica aguda

pbx-1/e2a Rupturas cromosdmicas Leucemia aguda pre-células B

Oncogenética y tumores oculares

En el globo ocular y sus anejos pueden
presentarse una gran variedad de tumores
tanto benignos como malignos. Dejando a un
lado los tumores benignos, las neoplasias
oculares pueden ser primarias o de origen
metastdtico. En varios de estos tumores han
sido identificadas las alteraciones genéticas
responsables del desarrollo neopldsico y en
algunos otros casos, si bien no se ha podido
identificar una alteracién genética concreta,
se han encontrado alteraciones que juegan un
papel importante en la patogénesis de estos
tumores. En el globo ocular el tumor malig-
no primario mas frecuente en los adultos es
el melanoma uveal y en los nifios el retino-
blastoma, sin embargo, es importante resefiar
que en los adultos los carcinomas metastati-
cos superan en frecuencia a los tumores pri-
marios. Dentro de los tumores intraoculares
metdstaticos, al igual que ocurre en la 6rbita,
los mds frecuentes son el carcinoma de pul-
moén en los hombres y el carcinoma de mama

Tabla II. Ejemplos de proto-oncogenes amplificados en
tumores oculares primarios o metastaticos

GEN TUMOR

c-myc Carcinoma de pulmén, carcinoma de mama

n-myc Neuroblastoma, carcinoma de pulmoén

I-myc Carcinoma de pulmén

c-erb-B  Glioblastoma, meningioma, carcinoma
epidermoide

c-erb-B2 Carcinoma de mama, adenocarcinoma de
ovario

int-2 Carcinoma de mama, melanoma
hst-1 Carcinoma de mama, melanoma
prad-1 Carcinoma de mama, melanoma

en las mujeres, siguiendo en frecuencia los
carcinomas del tracto digestivo. Tumores
intraoculares menos frecuentes son los de
origen mesenquimal o linfoide asi como car-
cinomas metastdticos con origen en otras
localizaciones distintas a las mencionadas
con anterioridad. En los parpados el tumor
mas frecuente es el carcinoma basocelular,
aunque al ser los pdrpados una estructura
cutdnea modificada, pueden aparecer en ellos
la totalidad de tumores que aparecen en la
piel de otras localizaciones. En la conjuntiva
la neoplasia mas frecuente es el carcinoma
epidermoide pero, al ser la conjuntiva una
superficie mucosa en ella pueden desarrollar-
se los mismos tumores que aparecen en otras
mucosas del organismo. En la gldndula lagri-
mal los tumores mds comunes son los de ori-
gen epitelial siendo el carcinoma pleomorfi-
co el tumor maligno mds frecuente a los que
le siguen en frecuencia los tumores de origen
linfoide. En lo que se refiere al nervio 6ptico
y a la orbita las neoplasias pueden tener su
origen en el parénquima del nervio 6ptico
(gliomas, siendo el mds frecuente el astroci-
toma pilocitico juvenil), en las meninges que
recubren al nervio Optico (meningiomas,
siendo el mas comun en estd localizacién el
meningioma meningotelial) y en los tejidos
blandos y 6seos de la érbita (tumores de ori-
gen mesodérmico y tumores linfoides). En
concreto, el tumor orbitario maligno mas fre-
cuente en la infancia es el rabdomiosarcoma
y en los adultos el histiocitoma fibroso
maligno. En la 6rbita pueden aparecer ade-
mas tumores metastaticos de muy distintas
localizaciones. Por tanto, en el conjunto de la
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Tabla III. Oncosupresores representativos de la transformacién neopldsica en tumores oculares primarios o

metastaticos
GEN LOCUS TIPO DE TUMOR
Rb 13q14 Retinoblastoma, osteosarcoma
pS3 17p13 Carcinoma epidermoide, carcinomas de mama, colon y pulmén, sindrome de Li-Fraumeni
pl6 9p21 Melanoma familiar, glioma
apc 5q21 Carcinomas de colon, estémago y pancreas
wt-1 11p13 Tumor de Wilms
dec 18q21 Carcinomas de colon y estdomago
nf-1 17q11 Schwanomas, neurofibromatosis tipo 1
nf-2 22ql2 Schwanomas, meningiomas, neurofibromatosis tipo 2
vhl 3p25 von Hippel-Lindau, hemangioblastoma retiniano, carcinoma de células renales, angiomas
scb 9q31 Carcinoma de células basales, Sindrome de Gorlin
sct2 16p13 Esclerosis tuberosa, hamartomas

patologia oncoldgica oftdlmica nos encontra-
mos con tumores procedentes de todo tipo de
estirpes celulares que incluyen carcinomas,
sarcomas, linfomas/leucemias, melanomas y
tumores nerviosos. En la tabla I se resumen
las alteraciones genéticas en relacién con
estos tumores y en las tablas II y III se citan
numerosos ejemplos de oncogenes y genes
oncosupresores relacionados con los tumores
oculares primarios y con tumores primarios
de otras localizaciones del cuerpo humano
que pueden metastatizar en el ojo y en los
anejos oculares. Una vez que se conozca en
su totalidad el mapa del genoma humano
(26) serd posible la identificacion de todos y
cada uno de los genes implicados en las neo-
plasias oculares. Esto traerd como conse-
cuencia que se pueda realizar un diagndstico
del cdncer ocular a nivel molecular lo cual
permitird por un lado un prondstico més pre-
ciso y por otro permitird albergar la esperan-
za de la utilizacion de la terapia génica y
molecular en su prevencién y tratamiento.
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TECNICAS

Correccion quirurgica de la alta
miopia. Indicaciones, técnica,
complicaciones y resultados

BARRAQUER J, UXO M

INTRODUCCION

En 1995 ideamos, en colaboracién con
Corneal W.K., una lente precristaliniana fija-
da en el sulcus. Es de metil metacrilato, la
cara anterior es ligeramente convexa, y la
cara posterior, concava, tiene la curvatura
adecuada para corregir las dioptrias necesa-
rias. El contacto a nivel del cristalino se limi-
ta a dos pequefias zonas periféricas. Tiene
dos hapticos flexibles apoyados en el sulcus
(14 mm). Vemos, en la fig.1, la lente coloca-
da, con su fijacién en el sulcus y el contacto
en dos pequefias zonas del tercio superior y
del tercio inferior, de las plataformas hapti-
cas, que sirven para «guiar» el iris y evitar la
captura de la lente por la pupila.

La buena circulacién del acuoso entre la
cara posterior de la lente y la cara anterior
del cristalino queda asegurada por dos cana-
les de drenaje incorporados a partir de la
segunda generacion de lentes.

INDICACIONES

Nuestra lente precristaliniana estd indica-
da en pacientes con miopias entre —12 y —30
dioptrias, de 20 a 60 afios de edad, con cris-
talino transparente. Si existe opacidad del
cristalino es mejor extraer el cristalino e
implantar una LIO convencional de cdmara
posterior ( p.e. entre +10 y -9).

TECNICA QUIRURGICA

* Hilo de traccién limbar con seda negra
de 7/0 a las 6 hs.

* Colgajo conjuntival de base en el férnix
entre las 2 y las 10 hs.

Diatermia bipolar de los vasos sangrantes.
Limpieza de la episclera.

Hilo de traccién del recto superior, sin
perforar la conjuntiva.

Se ancla el colgajo conjuntival al campo
operatorio con puntos sueltos de seda
virgen, para evitar cualquier posible
contacto de los instrumentos o de la len-
te con la raiz de las pestaiias.

Se talla un surco vertical, perpendicular
a la esclerdtica, con cuchillete de dia-
mante, de profundidad media, a nivel
del limbo corneal, de una longitud apro-
ximada de 9 mm de cuerda de arco
(fig. 2).

Fig. 1. Lente
precristaliniana
situada en la
cdmara posterior,
detrds del iris,
delante del
cristalino y
centrada con la
pupila. Apoyo de
los hapticos
flexibles en el
sulcus. Minimo
apoyo de las
plataformas
hdpticas en la
cristaloides
anterior.
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Fig. 2. Incision no
penetrante
perpendicular, de 2 a
10 hs (flecha) a 1 mm
del limbo, con
cuchillete de diamante
(K). F: Pinza de
fijacion. S:
Paracentesis. B:
Iridotomia practicada
con YAG ldser 15 dias
antes de la inclusion
de la lente
precristaliniana.
[Cortesia de
Boyd,B.F.- Highlights
of Ophthalmology:
Técnica J.Barraquer
Fig. 5(1998)].

Fig. 3. Inyeccion
de viscoeldstico
(C) en la cdmara
anterior. Incision
horizontal biselada
con keratomo (D)
para formar el
segundo plano de
la incision en dos
planos. F: Pinza
de fijacion.
[Cortesia de
Boyd,B.F.-
Highlights of
Ophthalmology:
Técnica
J.Barraquer Fig. 6

(1998)]. 1

Fig. 4. A.- Se
completa el segundo
plano de la incision
(flecha roja) con
tijeras de José
L.Barraquer (S). B.- Se
inyecta viscoeldstico
detrds del iris, delante
el cristalino, hacia el
sulcus a las 6 (flecha
azil-1)y a las 2
(flecha aziil-2) para
Jacilitar la
introduccion de los
hdpticos. [Cortesia de
Boyd,B.F.- Highlights
of Ophthalmology:
Técnica J. Barraquer
Fig. 7 (1998)].
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Paracentesis corneal valvulada( fig. 2).
Se llena la cdmara anterior con Healon
(fig. 3).

Incisién horizontal con cuchillete lance-
olar, en la parte profunda de la incisién
vertical, penetrando en la cdmara ante-
rior con bisel amplio (fig. 3).

Se completa la incision siguiendo el sur-
co con la tijera de José I. Barraquer,
manteniendo separado el labio corneal,
para seguir bien el surco en su profundi-
dad y obtener un bisel horizontal de
tamafio mediano (fig. 4a).

Se coloca un punto de traccién en el
labio corneal a las 12 hs.

Se aplica Healon sobre la lente, sobre la
zona de la incision, en la cdmara anterior
y por detras del iris, a las 2 y a las 6 hs.
Estas dos ultimas aplicaciones las reali-
zamos para facilitar el paso de los hépti-
cos flexibles hacia el sulcus (fig. 4b).

Se introduce la lente lo mds paralela
posible al plano del iris, para rozar lo
menos posible la cara anterior del crista-
lino (fig. 5). Cuando el héptico inferior
esté a nivel de la zona pupilar se empu-
ja suavemente para que penetre bien por
la zona inferior y quede detras del iris.
El héptico superior se introduce en un
segundo tiempo; se toma por el agujero
de movilizacion con la pinza recta y con
el gancho de Sinskey se deprime suave-
mente la lente (fig. 6). Cuando el hépti-
co estd en la posicidon adecuada por den-
tro del borde pupilar, se suelta para que
pase detras del iris hacia el sulcus.
Puede ser conveniente una rotacion de la
lente en sentido horario para introducir
el haptico superior y centrar la lente.

Se coloca un punto de sutura.

Se irriga con acetilcolina al 1%.

A continuacién se inyecta Healon por la
paracentesis y se empuja la lente hacia
atrds para dejarla bien centrada y los
hapticos en el sulcus. Se completa la
sutura corneoscleral con 8 a 10 puntos
de nylon, enterrando los nudos en el
labio escleral de la incision y recubrien-
do posteriormente la incisién con el col-
gajo conjuntival que se fija con cuatro
puntos.
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 Se retira lentamente el viscoeldstico y se

sustituye por BSS.

Realizamos dos iridotomias periféricas
con Nd:YAG laser, quince dias antes de la
intervencion, para facilitar la circulacién de
humor acuoso de la cdmara posterior hacia
la anterior y evitar el bloqueo pupilar relati-
vo y el glaucoma por cierre angular secun-
dario.

Esta cirugia se practica bajo anestesia
general profunda y constante. Se administra
manitol endovenoso al iniciar la anestesia,
para mantener el ojo lo mds hipotono posi-
ble. Luego se continua el tratamiento con
acetazolamida endovenosa durante las pri-
meras horas del postoperatorio. Es impres-
cindible una buena dilatacién pupilar, facil-
mente reversible, que intentamos conseguir
mediante la instilaciéon de tropicamida y

Fig. 5. Se toma la lente (L) por el borde (P) con la
pinza (F) y se introduce, guiada ademds con el
gancho de Sinskey (H)aplicado en el agujero de
manipulacion (M). El hdptico distal se dirige hacia el
sulcus (flecha). [Cortesia de Boyd, B.F.- Highlights of
Ophthalmology: Técnica J. Barraquer Fig. 8 (1998)].

Fig. 6. Una vez
introducida le
diclofenaco cada hora desde cuatro horas lente se empuja
antes de la intervencion. con el gancho de
La fig. 7 ilustra la lente en posicién correcta. Sinskey (H)
En la fig. 8 vemos el resultado de un caso €0/0cado enel

dos dias después de la operacion. La lente Zgu/ ?rolde. .
PR . . anipulacion,
estd limpia (minimo pigmento en su cara ,u.q separaria de
la incision (flecha

roja). Con una
pinza de puntas
romas (F)se toma
el hdptico
superior por el
agujero especial
de manipulacion
del hdptico y se
hace pasar detrds
del iris hacia el
sulcus (flecha
aziil). [Cortesia
de Boyd,B.F.-
Highlights of
Ophthalmology:
Técnica
J.Barraquer
Fig.9(1998)].

Fig. 7. Configuracion tridimensional de la lente precristaliniana
incluida en el ojo.

X: Seccion perpendicular de la lente precristaliniana para demostrar su
relacion con la cdpsula anterior del cristalino (A). Contacto minimo en
dos pequeiias zonas periféricas (flechas). Hdpticos apoyados en el
sulcus (S). B: YAG ldser iridotomia. [Cortesia de Boyd, B.F.- Highlights
of Ophthalmology: Técnica J. Barraquer Fig. 10 (1998)].

Figs. 2 a 7: Realizacion de las ilustraciones por Stephen Gordon BA y
Linda Warren BS

Fig. 1: Aspecto de una de las cdpsulas utilizadas para realizar la
histomorfometria. Tincion HE (x 400).
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Fig. 8. O.D. de un
paciente de 32 aiios.
Miopia de —26 D.
AV=10.2 con
correccion de =26 D.
Jaeger n’ 1.
Resultado dos dias
después de la
inclusion de una
lente precristaliniana.
AV =0.2 sin
correccion.

Fig. 9.
Topografia:
Astigmatismo
segiin la regla de
—4.42a 112
grados

Fig. 10. El mismo
ojo 40 dias
después de la
operacion. AV (sin
correccion) = 0.5

Fig. 11.
Topografia:
Astigmatismo
segun la regla de
0.66 a 103°. Vision
con esta
correccion 0.6,
Jaeger n’ 1. El
paciente no acepta

gafas.
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anterior), la cornea sin anomalias y la cicatriz
muy bien cerrada. La sutura inducia un astig-
matismo segtn la regla de 4.42 D (fig. 9) por
la traccidn de los puntos, necesarios para ase-
gurar una buena coaptacion.

En la fig. 10 tenemos el resultado cuaren-
ta dias después de la operacion. El astigma-
tismo se ha reducido a 0.66 D segtin la regla
(fig. 11). Por lo tanto se trataba de un astig-
matismo provocado por la sutura, que luego
se reduce cuando se va aflojando espontane-
amente. Si no, al cabo de dos o tres meses,
podemos cortar los puntos de nylon que sea
preciso para lograr que el astigmatismo dis-
minuya o desaparezca.

El resultado, en este caso como en la
mayoria, es que si antes el paciente tenia una
vision de 0.2 con correccién de —26 D, en sus
gafas o sus lentes de contacto, con esta inter-
vencion alcanza una agudeza visual de 0.5 y
Jaeger n.° 1 sin correccion adicional.

COMPLICACIONES

Hubo algunas complicaciones con las len-
tes de primera generacion (por esto desarro-
llamos la segunda y la tercera generacion).
En la fig. 12a vemos el ojo de una paciente
que tenia una miopia de —13.50 D. Le colo-
camos una lente precristaliniana de primera
generacion en diciembre de 1995, con buen
resultado inmediato. Al cabo de 75 dias
regresd, quejandose que estaba perdiendo
vision de lejos. Se constaté una miopizacién
de — 4.00 D (fig. 12b). La fig. 13 demuestra
que el espacio entre la lente precristaliniana
y la cara anterior del cristalino ha desapare-
cido, la capsula anterior del cristalino estd en
contacto con la cara posterior de la lente
(efecto ventosa). Se observa un aspecto de
pseudoexfoliacién capsular en la zona de
contacto entre la cristaloides anterior y la
cara posterior de la lente.

La fig. 14a muestra la lente de primera
generacion. No hay ninguna comunicacion o
drenaje para facilitar la circulacion del
humor acuoso entre la cdmara intermedia
(entre la cara posterior de la lente y la cara
anterior del cristalino) y la cdmara posterior.
Para evitar el «efecto ventosa» descrito, dise-
famos la lente de segunda generacién incor-
porando dos canales de drenaje en la cara
posterior de la lente, para asegurar una buena
comunicacion de la cdmara intermedia con la
cdmara posterior (fig. 14b).
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Fig. 12. a) Buen resultado precoz de implantacion
de lente precristaliniana (1 generacion) en ojo
miope de —13.50 D. b) Adosamiento de la cdpsula
anterior del cristalino a la lente, a los dos meses y
medio de la inclusion.

El caso descrito pudo resolverse sin mayo-
res complicaciones extrayendo la lente y prac-
ticando una extraccién extracapsular del crista-
lino con inclusién de una LIO convencional de
+10 D (fig. 15). En la fig. 16 vemos el resulta-
do definitivo. La paciente estd muy contenta
pues ve bien de lejos y de cerca sin gafas.

Sin embargo, con las lentes de segunda
generacién se presentd otro problema: la
captura de la lente por la pupila.

La fig. 17 muestra el ojo de un paciente 4
dias después de la inclusién de una lente pre-
cristaliniana de segunda generacién. La cara
anterior del cristalino estd bien separada de
la lente, por lo tanto no hay riesgo de efecto
ventosa. Sin embargo, en este paciente la
pupila dilataba mucho, espontianeamente,
especialmente por la noche. En la fig. 18
vemos la lente precristaliniana capturada por
la pupila por midriasis espontanea. Para solu-
cionar este problema, se dilatd la pupila al
maximo con tropicamida, se administrd
manitol intravenoso y se colocé al paciente
en decubito supino durante unas horas.
Cuando la pupila estaba dilatada a mds de 8
mm, se hizo contraer con una luz directa. Al
contraerse el iris paso por delante de la pla-
taforma de la parte rigida del haptico. En la
fig. 19 vemos el resultado con la pupila con-
traida 24 horas mas tarde. El resultado visual
fue muy bueno (0.7 sin correccién, Jaeger n°
1). Para evitar posibles recidivas, el paciente
debe instilarse diariamente, en el ojo opera-
do, una gota de pilocarpina al 0.5 % al atar-
decer y otra al acostarse.

En algiin otro caso de captura de la lente

por la pupila ha tenido que realizarse la repo-
sicién quirurgica del iris, obteniéndose tam-
bién un buen resultado.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2000; 11: 109-115

Fig. 13. “Efecto
ventosa” (el
mismo ojo de la
fig. 12). Aspecto de
seudoexfoliacion
en la zona de
contacto.

Fig. 14. a) Lente
precristaliniana de
primera generacion.
No hay comunicacion
de la cdmara
intermedia entre la
cara posterior de la
lente y la cara
anterior del
cristalino con la
cdmara posterior.
b) Lente
precristaliniana de
segunda generacion.
Buena comunicacion
de la camara
intermedia con la
cdmara posterior.

Fig. 15. Después
de la extraccion
de la lente
precristaliniana,
seguida de la
extraccion
extracapsular del
cristalino,
inclusion de una
lente intraocular
convencional de
cdmara posterior.

Fig. 16.
Resultado final.
AV sin correccion
0.3, con 10°-2.75
-2=1.0, +2
Jaeger n® 1.
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Fig. 17. Resultado
4 dias después de
la inclusion de una
lente
precristaliniana
(segunda
generacion). Cara
anterior del
cristalino bien
separada de la
lente.

Fig. 18. Lente
precristaliniana
capturada en la

pupila.

Fig. 19. Resultado
24 horas mds
tarde, después de
un tratamiento
intensivo con
midridticos locales
y osmoterapia.
Lente retroiridea.
Pupila contraida
con luz. Se ve la
iridotomia hecha
con Nd:YAG ldser
15 dias antes de la
intervencion.
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Para evitar estas capturas por dilatacion
espontdnea de la pupila, disefiamos la lente
de tercera generacion que tiene las platafor-

mas hapticas 0.5 mm mas largas, es decir, la
lente tiene 9 mm de longitud y 6 mm de
anchura (parte 6ptica) (fig. 20).

Los resultados obtenidos con estas lentes
de tercera generacion, desde junio 1997, han
sido muy favorables, conservandose la reac-
cién fotomotora normal en todos los casos
(fig. 21).

RESULTADOS Y
CONCLUSIONES

Nuestra experiencia con las lentes precris-
talinianas de cdmara posterior para la correc-
cion de la alta miopia (—12 a =30 D) se limi-

Fig. 20. a) Lente precristaliniana, segunda
generacion: optica = 6 mm, didmetro longitudinal
= 8 mm. b) Lente precristaliniana , tercera
generacion: optica = 6 mm, didmetro longitudinal
= 9 mm.Hdpticos flexibles 14 mm de didmetro en
las tres generaciones.

Fig. 21. O.I. de una paciente que presento en el
0.D., operado 6 meses antes, una captura de su
lente precristaliniana de segunda generacion,
resuelto con tratamiento médico. Resultado a los 3
meses de la inclusion de una lente precristaliniana
de tercera generacion (—13.00 D) en O.1. Vision sin
correccion 0.9. Ninguin indicio de “captura” en
este ojo

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2000; 11: 109-115
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ta al periodo entre julio 1995 y enero 2000.
En este periodo de tiempo hemos implantado
en total 215 lentes precristalinianas (18 de la
primera generacion, 45 de la segunda gene-
raciéon y 150 de la tercera generacién). La
correccion de la miopia fue satisfactoria y
estable. Sin embargo, aunque en principio
los resultados han sido muy alentadores y las
complicaciones se han resuelto satisfactoria-
mente, se precisa mas experiencia y un tiem-

po de seguimiento mas prolongado para lle-
gar a conclusiones definitivas. De todas for-
mas creemos que se trata de una aportacion
importante para la correccion quirtirgica de
la alta miopia, respetando el cristalino trans-
parente y conservando la acomodacion,
mejorando de esta forma la calidad de vision,
y por lo tanto, la calidad de vida del pacien-
te miope.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2000; 11: 109-115
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TECNICAS

Nuevo tratamiento mediante
crioterapia de la invasion
sublamelar epitelial tras lasik

New treatment by cryotherapy of the sublamellar
epithelial ingrowth after lasik

MURUBE J', MURUBE E2, GOMEZ CARRASQUEL RS, CHEN ZHUO L#, DURAN P

ABSTRACT

Objective: To know whether sublamellar epithelial ingrowth after lasik disappears or not by
application of freezing temperature over the cornea in the area of the epithelial invasion.

Design: Noncomparative consecutive case series

Participants: Two rabbits with voluntarily provoked intracorneal epithelial ingrowth, and 3
patients with accidental postlasik sublamellar epithelial invasion.

Method: A retinal cryoprobe was applied onto the cornea for about 5-6 seconds in the rabbits
and 2-3 seconds in the human patients provoking a freezing of the epithelial ingrowth of
aproximately —75°C.

Results: At the examination 1 month after the cryoapplication the epithelial ingrowth has
disappeared in the two rabbits and in two patients. In the third patient the invasor epithe-
lium involutioned to two small pearls.

Conclusion: The cryotherapy of the cornea at the area of the epithelial ingrowth is a non inva-
sive, non aggressive and efficacious method to destroy the epithelial ingrowth which acci-
dentally appeared under the flap after lasik.

INTRODUCCION

invasion epitelial sublamelar suele iniciarse
en los bordes de la lamela, desde donde pro-
gresa por la entrefaz corneal hasta un punto
en que se estabiliza. El crecimiento epitelial

La invasion epitelial del estroma corneal
por debajo de la lamela corneal levantada

para hacer la fotoablacién es una complica-
cion frecuente del LASIK que se da entre el
2y 10 % de los operados de lasik (1, 2, 3).
La invasién epitelial parece ser que casi
siempre se hace a partir de los bordes del
colgajo y no de implantacion de células ais-
ladas durante el acto quirdrgico. Por ello, la

Hospital Ramoén y Cajal. Madrid, Espafia.
Centro Sivit. Caracas. Venezuela.

Universidad de Guangzhou. Guangzhou. China.
Universidad de Santo Tomés. Manila, Filipinas.
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Universidad de Alcala de Henares. Madrid, Espafa.

si se limita a las zonas periféricas del cas-
quete puede provocar sensacién de cuerpo
extrano, fotofobia, necrosis del estroma
suprayacente, dolor, y ocasionalmente ser
puerta de entrada a infecciones. Si la inva-
sioén epitelial alcanza el drea 6ptica corneal
se aflade astigmatismo irregular y disminu-
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cién de la transparencia corneal, con sus
correspondientes manifestaciones visuales
tales como deslumbramiento, vision dismi-
nuida, y perdida de contraste (2,4).

Los métodos publicados para eliminar
estas invasiones epiteliales son todos de tipo
invasivo: levantamiento del casquete lamelar
y remocién del epitelio con bisturi, fresa,
PTK, laser Nd:YAG, irrigacién asociada al
raspado con la boca de la cdnula. Algunos
autores favorecen el raspado aplicando en la
entrefaz alcohol o cocaina (2, 5, 6). La mayo-
ria de los autores prefieren levantar la por-
ciéon minima de casquete que permita quitar
el epitelio invasor, pero otros abogan por
levantar toda la lamela para evitar pliegues y
estrias al reponerla.

En el presente trabajo hemos ensayado un
nuevo método, consistente en la destruccion
no invasiva del epitelio sublamelar mediante
congelacion fugaz del drea corneal afectada
por la invasién epitelial.

MATERIAL Y METODOS

El método se probd experimentalmente
sobre dos conejos, y ante su eficacia, se apli-
c6 posteriormente a tres pacientes.

La experimentacién animal se hizo sobre
dos conejos New Zealand, siguiéndose el
protocolo de trato a animales experimentales
de la Unién Europea (B.O.E. de 18-3-1988 y
25-10-1990) Los conejos fueron dormidos
con Propofol 2%. Se les hizo en la cérnea
una incision vertical con trépano de didmetro
de 5 mm de unas 50 micras de profundidad,
que se prolongd centripetamente a las XII,
III, VI y IX horarias creando 4 bolsillo intra-
corneales de 3 mm de ancho y 2 mm de pro-
fundidad. Se tomaron 4 piezas de epitelio de
la cérnea yuxtalimbica del mismo ojo con
una superficie aproximadamente de 1 mm?
cada pieza, y se introdujo un acimulo celular
en cada bolsillo intracorneal. Después se
colocé una lentilla terapéutica sobre la cor-
nea. A los 30 dias, 4 de los actimulos implan-
tados habian sobrevivido. Entonces, sobre las
zonas con invasion epitelial intraestromal se
aplic6 un criodo de criopexia retiniana
(Modelo Erbokryo AE, de Erbe, Alemania),

a — 70/80°C durante 5 segundos. Cuando la
bola de hielo desaparecid y el criodo dejo6 de
estar adherido a la cérnea, se retird. Se insti-
16 una gota de dexametasona, neomicina y
polimixina B (Maxitrol. Lab. Alcon Cusi. El
Masnou, Espaiia) y el ojo se cubri6 con ven-
daje por 24 horas. La cérnea se examind a
ldmpara de hendidura a las 24 horas, a los 7
dias y al mes.

La aplicacién en humanos se hizo en tres
pacientes operados de lasik, en los que se
habia formado una epitelizacién sublamelar
de mds de 2 mm? de superficie, localizada en
las inmediaciones del borde de la lamela. La
localizacion de la invasién se determind a la
ldmpara de hendidura con iluminacién muy
oblicua, y se mape6 a mano sobre un esque-
ma de la cérnea. Se tiiid con un 14piz de vio-
leta de genciana el epitelio superficial situa-
do ante el epitelio invasor. La anestesia se
hizo sélo tépicamente con un colirio de tetra-
caina clorhidrato y oxibuprocaina clorhidra-
to (Colircusi Anestésico Doble, de Lab.
Alcon Cusi. El Masnou. Espana). El extremo
terminal del criodo se aplicé sobre la cornea
que cubria el drea de invasién epitelial, y en
el momento que comenzd a verse el blanco
de la congelacion se ceso el enfriamiento, lo
que ocurri6 aproximadamente a los 2 segun-
do de iniciarse la activacion del criodo. En el
primer paciente el criodo se aplicé directa-
mente sobre la cérnea, en el segundo sobre
una lentilla terapéutica colocada sobre la cor-
nea y en el tercero sobre un circulo de papel
de filtro de 2 mm de didmetro colocado sobre
el drea de invasion.

Los tres pacientes fueron sometidos a la
semana y al mes a exploracién por fentobio-
microscopia, refractometria, paquimetria,
topografia corneal, conteo celular endotelial
corneal y refractometria.

RESULTADOS

Tanto las cérneas de los 2 conejos como
de los 3 pacientes presentaron al dia
siguiente un aspecto similar al preoperato-
rio, con la excepcién de una ligera turbidez
localizada en las inmediaciones de la crioa-
plicacidn; el epitelio no tefifa con fluoresce-
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ina tépica. A la semana, el aspecto por fen-
tobiomiscroscopia era similar al previo a la
crioaplicacién, sin detectarse signos mani-
fiestos de si el epitelio invasor mantenian
vivas sus c€lulas o no. Al mes, las células
epiteliales sublamelares habian desapareci-
do, salvo en el tercer paciente, y el lugar que
previamente ocupaban aparecia acelular
pero con un aspecto ligeramente opaco. En
el tercer paciente la superficie anteriormen-
te ocupada por el quiste epitelial aparecia
acelular, salvo en dos pequeios islotes en
los que sobrevivian dos mindsculas perlas
epiteliales. El epitelio corneal superficial
aparecia normal, asi como el endotelio,
cuyo recuento celular era igual que el previo
a la crioaplicacion.

No se apreciaron variaciones entre la
refractometrias previa y posterior a la aplica-
cion de la crioterapia.

DISCUSION

Las técnicas hasta el presente existentes
para eliminar la invasion epitelial postlasik
son todas invasivas y exigen el levantamien-
to de la lamela corneal de queratotomia tipo
lasik. Esto no es siempre fécil, especialmen-
te si hay dreas de queratolisis. Ademds, no es
raro que el epitelio invasor -visualizable a la
fentomicroscopia, pero frecuentemente invi-
sible al microscopio quirdrgico- no sea extir-
pado totalmente. Tampoco es raro que se
aflada alguna otra complicacién provocada
por la técnica reparadora, como ablacion
indeseada de estroma corneal, dafio en los
bordes de la lamela, o pliegues al reponer la
lamela. Es por todo ello, que la aparicién de
un método no invasivo para la eliminacién de
la invasién epitelial merece una especial
atencion.

En los casos presentados en este trabajo, el
dafio asociado a la técnica fue minimo y
pasajero:

La congelacién fugaz del drea corneal
correspondiente a la invasion epitelial causé
un levantamiento del epitelio corneal cuando
el criodo se separ6 antes de quedar despega-
do de la cérnea, pero no provocd levanta-
miento epitelial ni dejé un drea tingible por

fluoresceina cuando se esperd a separar el
criodo a que el hielo se hubiese licuado. Des-
conocemos si las células epiteliales superfi-
ciales quedaron muertas tras la aplicacion y
fueron posteriormente repuestas por las cir-
cundantes supervivientes. El estroma corneal
del area congelada desarroll6 un edema cor-
neal transitorio que a la semana ya no era
detectable. El endotelio corneal no manifestd
al mes variaciones numeéricas o morfoldgicas
detectables en comparacion con el del pretra-
tamiento; pudo haber una disminucién local
que posteriormente fue reparada por las célu-
las endoteliales circundantes.

La invasion epitelial sublamelar parece
ser que quedd desvitalizada desde el
momento de la crioaplicacién, pues a partir
de ese momento no aumenté de tamaiio, y al
mes habfa desaparecido. Alrededor de este
drea, la cdérnea aparecia normal. Todo ello
hace pensar que la congelacion momentanea
de la cérnea circundante a la invasion epite-
lial no provocé lesiones colaterales valora-
bles.

El caso en que tras el tratamiento perdu-
raron dos pequeflas perlitas de epitelio estd
en espera de recibir una segunda crioapli-
cacion.

CONCLUSION

La congelaciéon durante unos segundos
del 4rea corneal sublamelar invadida por
epitelio tras lasik se muestra efectiva para
destruir los quistes epiteliales, resultando un
método sencillo, eficaz, no invasivo y no
lesivo.

Se necesitan mas estudios para determinar
el tiempo minimo de aplicacién y nivel de
frio necesarios, y determinar cualesquier
otras caracteristicas no detectadas en el pre-
sente estudio
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Nuestra técnica de adaptacion
de lentillas piggyback

Our technique of piggyback contact lenses
adaptation

GALINDO ALONSO J', GALINDO FERREIRO A?

RESUMEN

Objetivo: Exponer nuestra técnica personal de adaptacion de lentilla rigida sobre blanda
(piggyback), fruto de nuestra experiencia de 15 afios en este procedimiento, y su uso en la
compensacion de las grandes irregularidades corneales.

Material y métodos: Se utilizan lentillas hidrofilicas tradicionales en combinacién con rigidas
gas-permeable. Se describe la secuencia de pasos a seguir para lograr una correcta adapta-
cion.

Resultados: Exponemos el resultado logrado en nuestra clinica en el caso que sirve de ejemplo.

Conclusiones: La adaptaci6n de lentillas piggyback es un procedimiento flexible, de gran uti-

lidad en ojos con grandes irregularidades corneales en los que fracasan otros procedimien-
tos més simples.

SUMMARY

Purpose: To expose our personal technique of adaptation of rigid contact lenses over soft len-
ses (piggyback), based in our 15 year-old experience in this procedure, and its use in the
treatment of severe corneal irregularities.

Material and methods: Traditional hydrophilous contact lenses are used in combination with
rigid gas-permeable. The steps sequence is described to continue to achieve a correct adaptation.

Results: We expose the result achieved in our clinic in the case that serves as example.

Conclusions: Piggyback contact lenses adaptation are a flexible procedure, of great utility in
eyes with severe corneal irregularities after other simpler procedures fail.

" Doctor en Medicina y Cirugia.
2 |icenciada en Medicina y Cirugfa.

Correspondencia:

Julio Galindo Alonso

Francisco Zarandona 10, esc. 2 - 1.° A
47003 Valladolid
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Fig. 1.

Fig. 2.

INTRODUCCION

La creciente mejoria del nivel cultural y de
vida de la poblacién viene determinando un
aumento de la demanda de uso de las lentes
de contacto. Habitualmente esta demanda se
realiza con el objeto de reemplazar la clasica
gafa, pero el oftalmélogo encuentra mayores
satisfacciones en las adaptaciones que tiene
ocasion de realizar al pequefio nimero de
pacientes a los que, por padecer defectos cor-
neales que engendran ametropias no regula-
res, son candidatos a usar directamente lenti-
llas, ya que las gafas no les aportan apenas
mejoria visual.

Estos defectos corneales son las irregulari-
dades de la superficie, como el cldsico que-
ratocono, los grandes astigmatismos cicatri-
ciales traumdticos o las deformaciones cor-
neales por leucomas.

En este tipo de pacientes no es de esperar
que las lentillas blandas sean de utilidad,
pero sf las rigidas. La razén es que, si tene-
mos una cdrnea cuya superficie anterior sea
irregular, una lente blanda “copia” suaviza-
das las irregularidades, pero con una lentes
de contacto rigida (fig 1) se crea, entre la
superficie posterior de ésta y la anterior de la
cornea, una lente de lagrima cuya cara poste-
rior es el negativo exacto de las irregularida-
des corneales, y cuya cara anterior es regular.
Si el indice de refraccidn de la lente de 14gri-
ma (1,33) existente entre cérnea y lentilla
fuera idéntico al de la cornea (1,376) se
podria eliminar o enmascarar por completo
cualquier grado de irregularidad corneal. Al

Ezquema de perfil de cérnea irregular

Lente de ligrimas creada entre
wna edrnea irregular y su lentilla

Periil de queralocono

no ser iguales estos indices este deseo no es
alcanzable en su totalidad.

No en todos los casos podemos recurrir a
una lente rigida, ya sea por intolerancia o
por no quedar alineada con la pupila por
existir un queratocono fuertemente descen-
trado. En estas circunstancias podemos
recurrir (/) a una lente mixta (SoftPerm),
pero en algunos casos no podremos a causa
de la escasez de medidas con que se fabrica
este tipo de lente. Es el momento de recurrir
a un sistema piggyback, del que tenemos en
nuestra clinica una experiencia de mas de 15
afios. Este sistema es bien tolerado por el
paciente (2,3), si bien no encontramos en la
bibliografia mas que unas pocas series con
pequefio nimero de pacientes tratados con
este procedimiento.

MATERIAL Y METODOS

Elegimos casos como el queratocono de la
figura 2, que tomaremos como ejemplo para
exponer nuestro método.

1. En primer lugar buscamos una lente
blanda del tipo que mas habitualmente mane-
jemos, mejor gruesa que fina. Esto, con la
intencién de que resista mejor la deshidrata-
cion a que la somete este tipo de ojos, habi-
tualmente escasos de secrecion lagrimal.
Esta lente debe adaptar ligeramente abierta 'y
tener una potencia positiva de 2 6 3 dioptri-
as, independientemente de la refraccion del
paciente. Realizaremos una adaptacion pro-
gresiva como en cualquier lente de este tipo
pero algo mds lenta.

2. Una vez comprobado que el paciente
tolera la lente blanda y ha aprendido a mane-
jarla pasamos a aplicar la lente rigida encima
de la anterior. Este paso suele venir mal des-
crito y peor razonado en las publicaciones
sobre el tema, por lo que describiremos
minuciosamente nuestro método:

2.a) El principio general de la adaptacion
de una lente blanda es lograr una lentilla (fig
3) cuya periferia se apoye en la conjuntiva
pericorneal y su centro repose en el 4pex cor-
neal. Su zona Optica convexa ofrece una
superficie similar a una pequefia cornea, y es
alli donde adaptamos la lentilla rigida. Esta
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puede deslizarse sobre la blanda, pero sélo
dentro de su zona dptica.

2.b) La eleccién de la lentilla rigida exige
el habitual tramite previo de la medida de
radios, que aqui no serdn de la cérnea, sino
de cara anterior de la lentilla blanda coloca-
da en el ojo. Creemos que ayudarnos con una
topografia de la lentilla blanda (4) no es ade-
cuado debido a la inexactitud de sus datos (5,
6) Conocidos estos radios elegimos una len-
tilla rigida con esos mismos radios y la pro-
bamos. Si es necesario modificamos la lente
rigida buscando que quede cerrada para que
su movimiento respecto de la blanda durante
el parpadeo sea el menor posible, siendo lo
ideal que no se mueva en absoluto. El objeti-
vo es lograr que el parpadeo mueva simul-
tineamente ambas lentillas, a fin de lograr
la mejor oxigenacién de la cérnea y, por
ende, la mejor tolerancia. Dentro de ciertos
limites podemos lograr que una misma lente
blanda cierre mas o menos cerrando la lenti-
lla rigida.

2.c) Una vez realizado este proceso y
ensefado el paciente en el manejo del siste-
ma procedemos a la sobrerrefraccién con
esféricos, cuya potencia sumamos a la lente
rigida.

2.d) Por dltimo, con ambas lentes con sus
valores definitivos, realizamos una nueva
sobrerrefraccién buscando un posible astig-
matismo que se “transparente” a través de las
lentillas. Si ello ocurre, y si su correccion
repercute en una mejora de la agudeza visual,
recetamos una gafa, que el paciente debe
usar sobre sus lentillas. Este mismo paso es
también obligado en caso de presbicia.

3. Por dltimo adiestraremos al paciente en
la limpieza y conservaciéon de sus lentes.
Nosotros aconsejamos utilizar un sistema de
perdxido adecuado para lentes blandas, utili-
zar el correspondiente estuche y guardar y
tratar juntas en cada celdilla del estuche
cada lente blanda con la correspondiente
rigida.

RESULTADOS

El paciente cuyas imagenes mostramos en
la figura 2 alcanzaba una agudeza visual

espontanea menor que 0,1 no mejorando con
gafas. Se procedié a una adaptacién seglin
nuestro método, comenzando por determinar
la lente blanda mds adecuada (fig 4 izda) vy,
en un segundo tiempo, la rigida correspon-
diente (fig 4, dcha). Con este conjunto colo-
cado se comprobé que aceptaba un cilindro
de —1,50 dioptrias De esta manera su agude-
za visual alcanzaba V=0,5.

CONCLUSIONES

La superposicién de una lentilla blanda y
una rigida (piggyback) proporciona un méto-
do muy util para la correccién de grandes
irregularidades corneales. El método que
nosotros hemos afinado a lo largo de 15
afios, es de realizacién sencilla, pero minu-
cioso, y nos viene proporcionando grandes
satisfacciones por las excelentes y a veces
sorprendentes agudezas visuales que logra.
Realizado tal como lo describimos la tole-
rancia es francamente buena, superando con
facilidad las 12 horas diarias siempre que el
paciente parpadee frecuentemente de forma
voluntaria, requisito éste que se nos antoja
imprescindible.

Animamos a todos los oftalmdlogos a que
ensayen este método con la seguridad de que
logrardn satisfacciones como las que noso-
tros obtenemos.

Lente blanda sobre queratocono

Piggyback
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Bits vs atomos

Bites vs atoms

HERNANDEZ GONZALEZ N', ABREU GONZALEZ R2, ABREU REYES JA?,
HERNANDEZ PEREZ JP4

Un bit no tiene color, tamafio ni peso y
viaja a la velocidad de la luz. Es el elemento
mas pequefio en el ADN de la informacion.

La combinacién de sonido, imagen e
informacién se llama multimedia; aunque
suene complicado, s6lo se trata de la mezcla
de bits.

La revolucién multimedia ha obligado al
mundo editorial a reconsiderar la formula-
cion de sus productos. Todo lo que sea sus-
ceptible de ser visto y oido, ademads de leido,
debe cambiar de formato, a fin de aprovechar
los recursos disponibles.

Hoy en dia los productos multimedia son
una experiencia de escritorio o de salita de
estar, porque el aparato es un trasto incomo-
do. No obstante, esto cambiard radicalmente
cuando haya pequefas pantallas de alta reso-
lucién, brillantes, delgadas y flexibles. Los
multimedia serdn mds como un libro, algo
que se puede llevar a la cama o con lo que se
puede mantener una conversacioén o escuchar
un relato.

Los contenidos multimedia como avance
tecnoldgico poseen ventajas pero también
tienen sus inconvenientes, ya que dejan muy
poco margen a la imaginacién. Incluyen
representaciones tan especificas que la men-
te dispone de menos ocasiones para pensar.
Sin embargo la palabra escrita provoca ima-
genes y evoca metdforas que adquieren sig-

' Licenciada en Filologia Inglesa. Oftalnet. Tenerife.

nificado a partir de la imaginacién y de las
propias experiencias del lector.

Los multimedia interactivos tienen como
ventaja que a diferencia del libro, que aunque
suele tener una cubierta llamativa, ser ligero,
facil de ojear y no muy caro, para hacerlo lle-
gar hasta nosotros hay que almacenarlo y
transportarlo (en el caso de los libros de tex-
to, el 45% del coste corresponde al almacén,
transporte, y devoluciones), ademds puede
agotarse, y los libros digitales nunca se ago-
tan; siempre estdn ahi.

Un ejemplo de las capacidades que nos
brindan las nuevas tecnologias multimedia
puede verse considerando que un ejemplar
del Wall Street Journal, tiene 10 millones de
bits, un CD-ROM puede almacenar el equi-
valente aproximado a la informacién publi-
cada en dos afios (1).

La ciencia, en sus distintas manifestacio-
nes, €s un campo que se presta a utilizar
diversos registros, en funcién del tépico con-
creto que se quiera transmitir, y es también
un drea en que la interactividad tiene un
papel preponderante; procesar informacion
de modos diferentes es una ocasion tUnica
para la formacién personalizada.

Hay dos formas fundamentales de filtrar
como clasificar, seleccionar y manejar multi-
media en beneficio propio, por una parte la
revista hace una publicacion a la medida de

2 Estudiante de Licenciatura. Facultad de Medicina. ULL. Oftalnet. Tenerife.
3 Doctor en Medicina y Cirugia. Oftalnet. La Matanza. Tenerife.
4 Doctor en Medicina y Cirugia. Catedra de Historia de la Medicina. ULL. Tenerife.
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Fig. 1. Medline:

electronic

publication and

internet.

Fig. 2. Medline:
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electronic
publication.

los intereses del usuario. Selecciona la infor-
macién especialmente para los mismos. En
este caso la edicion estd en manos de la revis-
ta.

Por otra parte, la revista publica un nime-
ro inmenso de articulos que almacena en un
servidor, y nuestro aparato selecciona unos
cuantos seglin nuestros intereses. En este
caso la edicion la realizan los lectores.

Existen dos sistemas para el acceso a las
revistas médicas electrénicas, las publicacio-
nes parciales y las completas.

Las primeras ofrecen un indice completo
de su contenido junto con los abstracts, para
que puedan ser consultados on-line por el
usuario. Son las mas numerosas, mientras
que las completas ofrecen la totalidad de la
revista publicada on-line. En el futuro esta
ultima forma de publicacién se extenderd a la
totalidad de revistas, empledndose la férmu-
la de suscripciones electronicas.

Los cambios sufridos en el nimero de
publicaciones, en los tltimos diez afos, que
citan como palabras clave: «electronic publi-
cation and internet» y los que citan: «electro-
nic publication» se representan en las figs. 1
y 2. El descenso de éstos ultimos se produjo
entre los afos 94 y 97, momento en el cual
los que versaban sobre publicacion electréni-
ca e internet comenzaron a aumentar.
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Entre las caracteristicas de los revistas
publicadas electrénicamente (e-journals)
estan un coste econémico reducido, una difu-
sion global, una calidad de reproduccién de
imdgenes muy satisfactoria, la suscripcion y
envio electrénico de trabajos, una suscrip-
cién personalizada, la posibilidad de andlisis
de impacto fiables, la presencia de hipertex-
to, el almacenamiento digital, una buena
comunicacién autor-lector y una indepen-
dencia comercial (2).

Al igual que los multimedia interactivos,
los e-journals tienen sus ventajas y desventa-
jas. Entre los inconvenientes tenemos que:
no siempre es posible llevar el ordenador a
todas partes y que actualmente hay Iimites en
la informacién contenida en las revistas cien-
tificas en internet. Segin el estudio de G.
Alloro: «FElectronic biomedical journals:
How they appear and what they offer» (3), de
54 revistas electronicas pertenecientes al
campo de la oncologia, s6lo dos requerian un
registro con clave, y unicamente seis inclui-
an texto completo.

El medio electrénico tiene que resolver
algunos asuntos importantes intrinsecos a la
publicacién cientifica como el asegurar la
calidad en el proceso de revision y citacion,
sin mencionar las regulaciones del copyright.
Por otra parte no debemos olvidar que el
almacenamiento de la informacién es mas
dificil y por lo tanto habrdn de tomarse pre-
cauciones contra la pérdida de material. La
publicidad, a la que muchas revistas deben su
existencia, no existe. También los e-journals
podrian ser el blanco perfecto para una nueva
generacion de virus informaticos (4). Por tlti-
mo, la mayoria de bibliotecas en los paises en
vias de desarrollo no pueden permitirse tener
acceso a los e-journals, aunque el caso de
estos pafses es un tanto especial ya que en
muchos de sus hospitales se carece de una
biblioteca bdsica, y éstos no pueden permitir-
se pagar las subscripciones a las revistas
médicas. Aunque Internet ofrece la oportuni-
dad de hacer llegar a estos paises los e-jour-
nals, las carencias de los mismos son dema-
siado grandes para contar con el soporte infor-
matico necesario para acceder a ellos (5).

Las ventajas de los e-journals son numero-
sas, y a medida que la tecnologia avanza, son
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cada vez mas. Algunas de ellas son que el
mundo de la publicacién electrénica no
requiere impresion fisica en papel, no necesi-
ta transporte, se realiza en un soporte de
informacion facilmente accesible desde cual-
quier parte del mundo, y es permanente y
actualizable a cada momento; que el nimero
de lectores resulta un dato irrelevante para
los gastos de produccién ya que supone el
mismo coste publicarlo para una persona que
para un millén, que este sistema da grandes
ventajas tanto para el lector como para el edi-
tor: el lector obtiene la informacién de un
modo rdpido e interactivo mientras que el
editor reduce costes en papel y también en
transporte (2), que estos nuevos modos de
comunicacién cientifica permitirdn mayor
rapidez, colaboracion e incluso mayor comu-
nicacioén entre cientificos (6), que las revisio-
nes y libros de texto médicos, estdn con fre-
cuencia desfasados y la visita a las bibliote-
cas necesita una cantidad de tiempo que la
mayoria de los médicos no poseen (7).
Olvidandonos de los bits y centrdndonos
en el mundo de los dtomos, vemos que el
papel impreso proporciona un momento esti-
tico de la ciencia, y por tanto un punto de
apoyo para la critica cientifica, dado que una
vez impreso es ya inmodificable. El papel es
facilmente transportable, pero que por el con-
trario resulta caro de imprimir y transportar,
fragil, se destruye con el tiempo, altera los
recursos ecoldgicos, y una vez impreso, su
actualizacion requiere repetir todo el proceso.
Hemos intentado analizar los cambios que
la diseminacién de la informacién médica ha
sufrido en los tltimos afios. De la publica-
cion en papel se ha llegado a la publicacién
electrénica con una velocidad temeraria.
Muchos especialistas se preguntan qué va a
pasar ahora, y con esta reflexion intentamos

aportar una imagen de la realidad que se esta
viviendo, y quizds ofrecer una visién futura
de la publicacién médica.

Segtin el Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas (8), y de acuerdo con la
mayoria de las opiniones de los autores cita-
dos, concluimos que al e-journal tiene tanta
importancia como el paper-journal, y que la
verdadera revolucion en la informacion cienti-
fica no esta solo marcada por la calidad de la
investigacion sino por la velocidad con la cual
ésta es obtenida o transmitida. Un sistema ide-
al de informacién médica deberia ser electro-
nico, portable, rdpido y «user-friendly» (7).

De cualquier forma y pase lo que pase, lo
mds importante a tener en cuenta es que para
tener €xito, las revistas necesitan complacer
a autores y lectores.
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DOSSIER

A proposito del agujero macular

With reference to the macular hole

PAREJA RIOS A", CIORDOVES DORTA L?, ABRALDES LOPEZ—VEIGA M1,
MANTOLAN SARMIENTO C', SERRANO GARCIA M!

RESUMEN

Se expone el estado actual del conocimiento sobre los agujeros maculares. Se describe su
patogénesis, clasificacion, métodos diagndsticos, posibilidades de tratamiento y complica-
ciones potenciales del mismo. Los autores destacan las interrogantes que sobre la funcién
retiniana plantea la extraccion de la membrana limitante interna, insistiendo en que se trata
de un tema abierto y por tanto sujeto a debate. Se insiste en optimizar la técnica quirtirgica
para reducir sus efectos adversos. Se plantea el uso de colorantes para tefiir la membrana.

SUMMARY

The current state of knowledge about the macular hole is drescribed, including its pathoge-
nesis, classification, diagnosis, possible treatments and potential complications. The au-
thors highlight the questions posed by LMI extraction for retinal function, insisting that the
procedure is still open to debate. We insist on the optimisation of the surgical technique in

order to reduce adverse effects. The use of membrane tints is suggested.

INTRODUCCION

En 1869, Kanpp realiza la primera des-
cripcién de un agujero macular, identifican-
dolo como una hemorragia macular. En
1897, Noyes publica el caso clinico de una
nifia de 13 afios que habia sufrido un trauma-
tismo ocular y presentaba un agujero macu-
lar. En la primera parte del siglo XX, se van
aportando nuevos conocimientos. Fuchs en
1901 realiza una primera descripcién histo-

patoldgica. Coats en 1907, sefiala la presen-
cia de cambios cistoideos en el drea macular
afecta de un agujero.

Se establecen varias teorias etiopatogéni-
cas, muchas de ellas complementarias. La
traumatica, la cistoidea, la vascular y la
vitrea. Posteriormente, McDonell, en 1982,
postula una teoria hormonal estrogénica
dada la alta incidencia de esta patologia en
mujeres postmenopdusicas. Gass, en 1988, en
un articulo referido a lo estadios precoces y
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patogenia del agujero macular, sefala la
importancia, no sélo la traccién vitrea ante-
roposterior, sino también la tangencial, lo
que induce una fuerza centrifuga favorecedo-
ra de la progresién del agujero.

Adin con todos estos progresos, la ausencia
de una terapia eficaz mantenia a esta patolo-
gia en un segundo plano. No obstante, la
aportacion de Gass presagiaba el siguiente y
decisivo paso.

Los afios ochenta, significan para la cirugia
retinovitrea una verdadera década prodigiosa,
mejoraba y se atrevia con nuevos retos. En
1986, Chigrell publica un trabajo en el cual
propugna realizar vitrectomia y taponamiento
con SF6 en los agujeros maculares. En 1991,
Kelly y Wendel presentan un estudio piloto
con pacientes afectos de agujero macular a los
cuales se le practicd vitrectomia, hialodecto-
mia, y taponamiento postural con SF6. Obtie-
nen el cierre del agujero en el 58% de los
casos. Esto constituye un primer hito, y renue-
va el interés por esta entidad.

Durante la década de los 90, el agujero
macular se vuelve un tema estrella. En un
intento por mejorar los porcentajes de cierre
de los agujeros intervenidos, en 1992 se pre-
conizan el uso de sustancias peroperatorias
como coayudantes. Se comienza con el TgF
beta. Después se propusieron otros tales
como suero antélogo, plasma, trombina, con-
centrado de plaquetas, fibrina y pegamentos.

Posteriormente se postula la maculorrexis,
o eliminacién de la membrana limitante
interna de la retina, dado que su contraccién
podria impedir el éxito quirtdrgico. En la
actualidad se piensa que esta técnica mejora
sensiblemente nuestros porcentajes de cierre,
y si no se realiz6 previamente es obligada en
aquellos agujeros que no cerraron o se han
vuelto a abrir. Su eficacia en cuanto a la
mejoria visual es motivo de controversia.

A finales de los afios 90, los niveles de cie-
rre alcanzan valores proximos al 90-95% de
los casos intervenidos. No obstante, las mejo-
rias visuales tras la cirugia no mantienen
siempre una correlacién directa con el éxito
anatémico. Comienza entonces a darse impor-
tancia al tiempo, tamaiio, estadio y etiologia
del agujero intervenido. Los resultados visua-
les parecen mejores en los casos intervenidos

en un estadio 2, mientras que no mejoran en el
estadio 4. Son mejores en agujeros traumati-
cos, que en los idiopaticos o seniles.

DEFINICION, ETIOPATOGENIA
Y CLASIFICACION

Definimos al agujero macular como un
defecto en la totalidad del espesor en la retina
neurosensorial foveolar. En estadios iniciales,
solo existe un adelgazamiento retiniano.

Puede ser un proceso bilateral asimétrico.
El riesgo de bilateralidad se sitia entre el 10-
8%. Probablemente este porcentaje se incre-
mente al realizar seguimientos mas prolon-
gados. Parece que el riesgo de bilateralidad
es mayor, en aquellos ojos en donde no se ha
producido un DVP.

Inicialmente se consideré que el agujero
traumadtico era el mds frecuente. En la actua-
lidad se sabe que el agujero mds frecuente es
el idopatico o senil con un 80-85%. El trau-
matico s6lo alcanza el 7-8%. Otras causas
involucradas han sido, agujeros tras cirugia
de desprendimiento de retina (6%) y pacien-
tes miopes (6%). En menor cuantia, uveitis,
retinopatias diabéticas, retinitis, etc.

El agujero idopatico o senil, afecta en mas
del 70% a mujeres, mayores de 55 afios. De
ese 70%, un 30% se sitia entre los 55 y 65
afios, y 68%, en mayores de 65 afos. El tni-
co factor de riesgo demostrado ha sido nive-
les de fibrin6geno plasmatico elevado.

La HTA y las cardiopatias, no influyen en su
frecuencia. El uso de estrégenos parece que
reduce el riesgo de padecer la enfermedad.

La agudeza visual muestra una correlacién
inversa al tamafio y el tiempo del agujero. La
clinica comienza con metamorfopsia y pérdida
progresiva de la vision. El ritmo de dicho des-
censo es un dato clinico de la méxima impor-
tancia y determina una presta cirugia vitrea.

Han existido diferentes teorias etiopatogé-
nicas para explicar la constitucién de un agu-
jero macular. En la actualidad, podemos con-
cretarlas en cuatro. Probablemente todas ten-
gan su parte de responsabilidad, y la defensa
de una de ellas, no invalida las otras.

La teorfa del traumatismo como factor
etiopatogénico fue la primera que se preconi-
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76. Recordemos que el primer caso de aguje-
ro macular correspondia con el caso clinico
de una nifa de trece afios que habia sufrido
previamente un traumatismo ocular. El trau-
ma induce una lesién contusiva directa sobre
el polo posterior al confluir las fuerzas en ese
drea. También inducen una brusca sacudida
vitrea por la intensa compresién y descom-
presion del gel vitreo en el momento de la
contusion.

La segunda teoria, es la cistoidea. Cuando
se produce en la regidn cercana a la fovea, la
degeneracion cistoidea puede progresar hacia
un quiste intrarretiniano mayor, lo que podria
terminar en un verdadero agujero. Esta teoria
tendria importancia en los pacientes diabéti-
cos, uveitis intermedias, oclusiones venosas,
retinopatias hipertensivas malignas y en
medicaciones, entre las que destacamos a la
pilocarpina, fenilefrina, y latanoprost.

La teoria vascular relaciona los cambios
involutivos con un menor riego coriocapilar.
También con angiospasmos, adelgazamiento
retiniano, deterioro del epitelio pigmentario
y cambios cistoideos.

En 1924, Lister sefialo al vitreo como ele-
mento favorecedor del agujero macular. Los
procesos involutivos que este sufre tales
como sinquisis, sinéresis y reduccion de
volumen inducen tracciones vitreas sobre la
retina macular. Los cambios hormonales
estrogénicos de las mujeres menopdusicas,
parece que influyen en la etiopatogenia del
agujero por las modificaciones en el gel
vitreo. Es importante destacar que en algu-
nos casos, se produce un despegamiento del
gel vitreo del vitreo cortical posterior, crean-
dose un falso desprendimiento de vitreo pos-
terior. Por ello, insistimos en la necesidad de
una exploracién biomicroscépica minuciosa.

El paso desde una retina normal hasta un
agujero constituido ha sido motivo de malti-
ples consideraciones. El cuadro se inicia con
un leve adelgazamiento intrarretiniano y
ligera disminucién de la depresion foveolar,
los cambios son tenues y la févea casi pare-
ce normal; prosiguen con el despegamiento
de la retina neurosensorial del epitelio pig-
mentario retiniano, y se inician cambios cis-
toideos y migraciones del pigmento xant6fi-
lo secundario a las tracciones vitreas

La mayoria de los agujeros detienen
entonces su progresion. S6lo un 30-35%,
evolucionardn en un plazo variable de entre 3
meses y 4 afios. Se han descrito hasta 10 afios
de intervalo. Ocurre cuando persiste una
mala perfusion coriocapilar y las fuerzas
traccionales vitreas, anteroposteriores y tan-
genciales, incrementan su accion.

Gass, en 1995, establece una clasificacion
en estadios evolutivos:

El estadio 1, lo subdivide en dos niveles
evolutivos. El -la- ocurre cuando detecta-
mos un pequefio spot amarillento central de
unas 100-200 micras y ligera disminucién
de la depresion foveolar. Se produce por el
adelgazamiento de la retina neurosensorial e
inicio de su despegamiento del epitelio pig-
mentario retiniano. La visioén suele situarse
entre 0.90-0.60.

En el estadio -1b-, aparece un anillo gris-
amarillento con un centro rojizo y no se apre-
cia la depresion foveolar. El adelgazamiento
de la retina neurosensorial alcanza a la mem-
brana limitante interna. Existe una migracién
centrifuga de los conos, fibras nerviosas, pig-
mento xantéfilo y células de Miiller con un
progresivo incremento del ancho horizontal
de la zona adelgazada. A veces, se produce
una condensacion del vitreo cortical prefove-
olar. Si afecta al vitreo epicortical, aparece un
opérculo. Si se ocurre en el cortical, un pseu-
doagujero. Esta condensacion también puede
incluir a la membrana limitante interna. Este
falso agujero suele ser mayor que la lesién
foveolar, y su existencia dificulta la visualiza-
cién del drea macular. En este estadio la
visidn se sitda entre 0.60-0.40. El incremento
centrifugo y la afectacién de la limitante
interna nos acerca al siguiente estadio.

En el estadio 2, el anillo gris-amarillento
presenta en su borde interno un defecto reti-
niano, con aspecto de pequeiiisima rotura
excéntrica. Se incrementa la condensacidn
del vitreo cortical prefoveolar y la prolifera-
cidn glial reactiva a la lesion. El agujero pue-
de estar oculto por la membrana limitante
interna y por la condensacidn vitrea, siendo
su didmetro mayor a nivel del epitelio pig-
mentario y menor cerca de la limitante. La
lesién es todavia inferior a 400 micras. La
vision se sitda entre 0.40-0.30.
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En el estadio 3, el agujero alcanza un dia-
metro de 400-500 micras, puede existir un
opérculo y condensacion vitreocortical mas
manifiesta. Aun asi, el vitreo no esta despren-
dido, lo que mantiene importantes tracciones
vitreorretinianas. La visién entre 0.20-0.10.

El estadio 4, el agujero es igual o mayor a
500 micras, existe un desprendimiento del
vitreo cortical y anillo de levantamiento
periorificial con liquido subretiniano. La
membrana limitante interna, con contraccion
de miofibroblastos en su superficie interna y
restos de vitreo cortical inducen una traccién
tangencial de los bordes del agujero. Pueden
existir finas radiaciones estriadas retinianas
(26%), drusas y depositos blancoamarillen-
tos (42%) en el fondo del agujero, membra-
nas epirretinianas (68%), edema cistoideo
(79%) y atrofia de fotorreceptores periorifi-
cial, que oscila entre unas 200 y 750 micras.
El riesgo de desprendimiento de retina es
bajo, si exceptuamos a los pacientes miopes,
sobretodo aquellos que superen las diez
dioptrias desprendimiento de retina. La
vision es de 0.10 o menor.

DIAGNOSTICO

Resulta complicado en los estadios 1a 'y 1b.
Una clinica de metamorfopsia, un escotoma
relativo central y un descenso visual, son sinto-
mas clinicos de una posible afeccion macular.

El primer valor a determinar es la agudeza
visual. Que visién alcanza, si esta oscila y en
que rango, si existe metamorfopsia y cual ha
sido la evolucidn, tanto en cuanto a la vision,
como a la metamorfopsia, resultan datos sim-
ples de vital importancia. Descartar siempre
factores extra maculares que pudieran incidir.

La exploraciéon biomicroscépica macular
es nuestra principal arma diagndstica. Se rea-
liza estrechando al mdximo la hendidura e
incrementando a tope la potencia. Aqui una
buena lampara de hendidura resulta de incal-
culable ayuda. Detenidamente nos ocupare-
mos en valorar el vitreo, en general y en par-
ticular el prefoveolar, el area paramacular, su
contorno y aspecto, terminando en la févea.

Afiadimos a la exploracién biomicroscépi-
ca dos test complementarios. El test de Wat-

ze, tratando de detectar la presencia de una
ruptura en la franja luminica proyectada
sobre la févea. Su existencia confirma el
diagnostico de agujero. También resulta de
utilidad, el proyectar un spot de 50 micras
del laser de neodimio sobre el probable agu-
jero. Si no ve el spot, se confirma la existen-
cia del agujero. Este test es mas especifico y
sensible que el test de Watze. En estadio pre-
coces puede dar falso positivos.

El test de la Rejilla de Amsler, no es espe-
cifico del agujero, sino de maculopatia. Pro-
duce micropsia al separarse 1os conos.

La angiografia muestra una hiperfluores-
cencia precoz. Esta prueba es de escasa utili-
dad diagnéstica porque la hiperfluorescencia
es similar, tanto en el aspecto como en fre-
cuencia, tanto en los agujeros, como en los
pseudoagujeros. Existe una hiperfluorescen-
cia tardia, en los estadios 3 y 4, mas tenue, y
que se corresponde con los cambios cistoide-
os y el halo de desprendimiento.

Existen otras técnicas, de las cuales no
podemos opinar, por no disponer de ellas. La
que aporta datos mds optimistas es la Tomo-
grafia ()ptica de Coherencia (OCT). Parece
que nos puede ayudar a diferenciar agujeros
completos, lamelares y quistes intraretinia-
nos. Asi mismo, nos muestra imagen de la
traccién vitrea foveal.

Otra prueba que parece tendria un futuro
en el diagnéstico precoz del agujero es el
ERG focal, donde se objetivizan cambios en
la amplitud de la onda.

TRATAMIENTO

No parece existir tratamiento medico de
utilidad en el agujero macular. Algunos estu-
dios aconsejan el uso de estrégenos en muje-
res menopdusicas, sobretodo en aquellas que
ya sufren un agujero macular. El empleo de
vasodilatadores, aine, etc, no ha modificado
la evolucién del cuadro.

El tratamiento del agujero macular es
actualmente quirtrgico. Se ha realizado con
éxito anatémico superior al 90% en estadios
3 y 4. Se preconiza realizarlo en estadio 2.
Parece vital el actuar sobre agujeros peque-
flos, recientes y con perdida de visién mode-
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rada, si queremos obtener unos resultados
funcionales mejores.

La cirugia retinovitrea del agujero macular
contiene los siguientes pasos:

1. Vitrectomia media y posterior. Desta-
camos la eliminacién del vitreo cortical. Es
un paso necesario para acceder con facilidad
a la hialoides.

2. Hialodectomia con succién mediante
terminal de extrusion con punta de silicona, a
niveles de succién entre 125-200 mmHg,
comenzando por el drea parapapilar nasal,
siguiendo por las zonas temporales, fuera de
las arcadas. Si no se hizo una correcta elimi-
nacién del vitreo cortical, apreciaremos que
la punta de silicona se dobla al acercarse a la
superficie retiniana, mucho antes de contac-
tar con la hialoides. El que la punta se doble
al succionar, significa que hemos atrapado
algo: hialoides o vitreo. Solamente estare-
mos seguros de conseguir una hialodectomia
cuando se visualiza una ola de levantamien-
to, a lo sigue una imagen de hialoides atrapa-
da en la punta del terminal, que se ve muy
bien modificando la orientacion de la luz.

3. Eliminacién de fuerzas tangenciales. Si
existen membranas epirretinianas, deberemos
extraerlas. Si los bordes del agujero, una vez
eliminado el vitreo cortical, la hialoides, y las
membranas epirretinianas, si las hubieran,
permanecen rigidos, deberemos eliminar la
membrana limitante interna. Esta fase resulta
delicada, y se plantean varios elementos a
considerar. La necesidad de una 6ptima visua-
lizacién del area a tratar, las maniobras epirre-
tinianas, la hiperpresion y el tiempo. En
muchos casos realizamos al inicio de la ciru-
gia, previamente a la vitrectomia, una facoe-
mulsificacién. Deberemos huir de aproximar
la Iuz endoocular, si es posible, evitando dis-
tancias menores a 6 mm. En esta cirugia, la
fuente de Xenon esta muy criticada. Se debe
usar la intensidad de luz minima eficaz. En
cuanto a las maniobras para obtener un plano
de la membrana, es necesario el mirar, antes
de actuar, sobretodo en las epirretinianas. En
éstas, se deberdn extraer en su totalidad. En la
membrana limitante interna la superficie a
extraer es motivo de discusion. Nosotros eli-
minamos un 4rea de 2 didmetros papilares
tomando como referencia el centro del aguje-

ro. Una vez suprimidas las fuerzas tangentes,
los bordes del agujero deben quedar flacidos.
Si esto no ocurre, el riesgo de un fracaso en el
cierre es muy alto. Las maniobras deberan ser
lo menos traumdticas posibles y en evitar
duraciones excesivas. Al igual que el uso de
colorantes para realizar la capsulorexis en
cristalinos intumescentes, se comienza a
emplear diversos productos para tefiir las
membranas. TANO emplea verde indociani-
na. Estd en estudio el uso de azul tripan. Al
teflir la membrana, las maniobras de extrac-
cién se optimizan, estamos seguros que se
logré una extraccidn periorificial total y de
extension suficiente. Optimizar esta maniobra
reduce dafios de los tejidos, acorta el tiempo
de exposicion a la luz y el de la fase de hiper-
presion. En cuanto a la hiperpresion, se insis-
te en un uso limitado al sangrado durante las
maniobras de extracciéon de membranas.

4. Intercambio liquido-aire-taponador.
Empleamos habitualmente SF6. Si la con-
centracioén es al 20%, debemos esperar un
taponamiento util de 8-10 dfas. Si lo emplea-
mos al 30%, de 12-15 dias. En algunos casos,
se ha planteado el uso de C3F8. Entendemos
que si un agujero no cierra en 12-15 dias,
probablemente, no lo obtendremos con un
taponamiento mds prolongado. No tenemos
experiencia con aceite de silicona en aguje-
ros. Lo empleariamos en caso de imposibili-
dad de reposo posicional.

COMPLICACIONES

Las peroperatorias serdn las habituales de
una cirugia retinovitrea. Quizds deberemos
mencionar el riesgo de agrandar el agujero y
sufrir sangrados durante las maniobras de
extraccion de la hialoides, y sobretodo, de las
membranas. También roturas retinianas, a
nivel de las esclerectomias, mas frecuente-
mente en la de la mano dominante. Su fre-
cuencia oscila entre 2-6%.

Tras la cirugia retinovitrea, deberemos
insistir al paciente en el correcto reposo. Es
crucial para el cierre del agujero y para redu-
cir la incidencia de catarata inmediata.

Al eliminarse el taponamiento, valorare-
mos el estado del agujero. Desde el 58% de
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éxito de Kelly y Wendell, en 1992, se ha
pasado a niveles del 90-95%. En nuestra
experiencia, cuando se obtiene unos bordes
del agujero, no rigidos, y que al tocarlos
suavemente con la punta silicona, estos se
aproximan entre si, el éxito en el cierre es
casi del 100%. En el caso de fracasar en
nuestra cirugia, deberemos revisar biomi-
croscopicamente con atencién y detectar la
fuerza tangencial que causo el resultado
adverso. Las otras causas para el fracaso
son un insuficiente taponamiento por esca-
so gas o reposo inadecuado, a agujeros cro-
nicos. Sobre estos Ultimos, es cierto, que en
los dos ultimos afios, aunque con cierres
anatémicos, la visiéon no mejora. Entende-
mos que en estos casos, la zona de atrofia
de conos es mucho mayor, y el cierre, a
base de células de Miiller y astrocitos,
podrd darnos un aspecto de févea normal,
pero no funcional.

La complicacién inmediata més frecuente
es el desprendimiento de retina. Se piensa
que por roturas perquirtrgicas no detectadas,
o por tracciones excesivas durante la hialoi-
dectomia. El riesgo de desprendimiento se
sitiia sobre un 2%. Existen estadisticas don-
de alcanza el 14%.

Entre las complicaciones tardias, destaca la
catarata, con niveles del 50% del segundo
semestre, hasta un casi 90%, a los dos afios.
El riesgo de edema macular es bajo, solo del
2%. La alteracién campimétrica aparece entre
el 10-25% de los casos. No existe una expli-
cacion clara a esta complicacién. Se imputa a
la traccién mecdnica durante la hialodectomia
posterior, a la hiperpresién perquirdrgica, a
las maniobras de intercambio, fototoxicidad,
etc. OHIJI piensa que es por desecacion reti-
niana nasal durante la fase del intercambio.
Parece obtener buenos resultados usando aire
humidificado durante el intercambio.

Otra complicacién tardia son los cambios
pigmentarios en el drea macular. Algunos
autores lo imputan a la fototoxicidad, a las
maniobras epirretinianas, y a un incremento
en el tiempo quirtrgico. No esta claro este
punto, porque no las sufrimos en la cirugia de
membranas epirretinianas, y su numero, pare-
ce haberse incrementado con las maniobras de
la maculorrexis. Tenemos algunos casos, que

la zona del moteado pigmentario se corres-
ponde con al drea de membrana limitante
interna extraida. En estos casos, la visién del
paciente ha sido peor que la previa. Los
pacientes, tras la cirugia, refieren un escotoma
central menos intenso, pero mas extenso.

Otra complicacién tardia es la reapertura
del agujero. Estadisticamente se sitda entre
4-5%, en un plazo de unos 8 afios. Se impu-
ta la persistencia de fuerzas tangenciales y al
edema macular cistoideo. La vision decae y
se aconseja la recirugia. Los resultados sue-
len ser buenos.

CONCLUSION

La DMAE, el tratamiento de las membra-
nas neovasculares coroideas y el agujero
macular son temas indiscutibles en toda reu-
nién retinovitrea.

En la actualidad, es clara su indicacion
quirdrgica. En general, la presencia de un
agujero conlleva una cirugia retinovitrea con
caricter preferente. El pronostico serd mejor
cuanto mas precoz la realicemos. Las mejo-
rias visuales se obtienen en agujeros en esta-
dios II o en los estadios III recién constitui-
dos. Ante la presencia de un agujero macular,
aun en los estadios precoces, deberemos
remitir al paciente a un especialista. Las dila-
ciones nos llevan a estadios IV, donde la
mejoria visual es nula.

La discusién en el uso de coayudantes
peroperatorios parece que remite, y se gene-
raliza el no usarlos. Se acepta la eliminacién
de la limitante interna en aquellos casos don-
de después de la hialodectomia, el agujero
permanece rigido. Se comienza a emplear
colorantes para optimizar su visualizacién. Se
discute la influencia en la funcién visual al
eliminar de la retina una de sus capas, los
posibles efectos adversos fototdxicos, de la
hiperpresion usada en el momento de remo-
ver la membrana limitante interna y producir-
se sangrados, los propios de la manipulacién
fisica de una retina tan importante como es el
area macular, los secundarios al desecado de
la retina nasal, los posibles efectos adversos
sobre la funcién neurosensorial y el epitelio
pigmentario al eliminar unas de sus capas.
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Guillen Molina, Santiago. Serv. de Oftalmolo-
gfa. Hosp. Insular. 35000 LAS PALMAS.
Gutiérrez Gonzalez, Francisco. C/. Alemania,
39. 35006 LAS PALMAS.

Hernandez Brito, Ana Maria. Crta. Mesa
Mota, N°- 17. 38208 LA LAGUNA, Tenerife.
Hernandez Gonzalez, Manuel. C/. Puerta de
Reventon N° 10. 35000 LAS PALMAS.
Hernandez Gonzalez, Sotero. C/. Pérez Soto,
N°. 3. 38009 S/C DE TENERIFE.

Herrera Pifiero, Ricardo. «Urb. Acoran, Par-
que Miramar I; N° 1». 38109 S/C. DE TENE-
RIFE.

Iceta Gonzdlez, Ignacio. C/ Santa Rosalia 49,
1° C. 38002 S.C. DE TENERIFE.

Kalab Collado, Antonio. C/. Luis Doreste Sil-
va 36-2-2. 35000 LAS PALMAS.

Kalitovics Nobrégas, Nicolds. San Lazaro 25.
38206 LA LAGUNA, Tenerife.

Leén Herndndez, Francisco. A. C/. Alvarez de
Abreu 24- 2°. 38700 S.C. DE LA PALMA,
S.C. Tenerife.

Llarena Borges, José Ramén. C/. Gral. Ante-
quera 4, 4°. 38004 S.C. DE TENERIFE.
Llarena Codesido, Guzman. C/. Sabino Bert-
helot 1, 5°. 38003 S.C. DE TENERIFE.
Lépez Cotin, Concepcién. C/. Barcelona 3,
Atico D. 35006 LAS PALMAS.

Lépez Dominguez, Bernabé. C/. Cano 42, 1°
Izq. 35002 LAS PALMAS.

Lépez Gracia, Matias. C/ Gral. Sanjurjo 44,
12-B. 35010 LAS PALMAS.
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Lépez Villar, Joaquin. C/ Rafael Cabrera 22,
Pta. bajo. 35002 LAS PALMAS.

Losada Castillo, M* José. C/. Bernardino
Seman 3, Edf. Jonatan, P-2, 301. 38005 S.C.
DE TENERIFE.

Losada Garcia-Ontiveros, Gonzalo. Av. Rafa-
el Cabrera 4, - 3°. 35002 LAS PALMAS, Gran
Canaria.

Luque Arellano, Manuel. C/.Adarve 24, 1°-
Izq. 14001 CORDOBA.

Manrique de Lara Morales, Alfonso. Plaza de la
Feria 10- 2°-dcha. 35003 LAS PALMAS, G. C.
Mantoldn Sarmiento, Cristina. Urb. Guajara,
Delta, 54. 38205 LA LAGUNA, Tenerife.
Marrero Saavedra, M®. Dolores. C/ Obispo
Encina 1, 2°iqd. 35004 LAS PALMAS, Gran
Canaria.

Martin Barrera, Fernando. Caletillas 20,
Edf.Calemar, Apto. 22. 38520 LAS CALETI-
LLAS, Candelaria, Tenerife.

Martin Gonzélez, José Agustin. C/. Greco 17.
38007 S.C.DE TENERIFE.

1974

1989

1995

1976

1992

1975

1983

1993

1999

1992

1997

1972

1992

1972

1996

1992

1992

1980

1979

1975

1990

1992

1976

1987

1986

Martin Herndndez, Rodrigo. C/. Nava y Gri-
mon 70. 38201 LA LAGUNA, Tenerife.
Martin Torres, M?. José. C/. Alvareda 35, 6°
B. 35008 LAS PALMAS.

Martinez de Munno, Jorge Eduardo. «C/.
Elcano, Edif. Beti, Esc. B; piso 10° D.» 38109
RADAZUL, El Rosario, Tenerife.
Martinez-Barona, Garabito Fernando. Av.
Prof. Peraza de Ayala 9, 7°. 38001 S.C.DE
TENERIFE.

Medina Herrera, Maria. C/. Néstor de la Torre
7-1° Izq. 35001 LAS PALMAS.

Méndez Gonzélez, Julio. C/. Perdomo 45.
35002 LAS PALMAS.

Mesa Moreno, Carmen Gloria. Serv. Oftalmo-
logia, H.U.C. La Cuesta. 38200 LA LAGU-
NA, Tenerife.

Mohrez Muvdi, Raji. Serv. Oftalmologia,
Hospital de 1a S.S. 35600 PTO. DEL ROSA-
RO, Fuerteventura.

Montesinos Ventura, Blanca M®. C/ Santa
Teresa de Jornet Ibars, 9, 2° D. 38004 S.C.
DE TENERIFE.

Muifios Gémez-Camacho, José. Alberto C/.
Gral. Godet 30, puerta 6-2°B. 38006 S.C. DE
TENERIFE.

Mujjica Moreno, Vicente. C/. Felix Gila, N° 1,
4° - B. SEGOVIA.

Murube del Castillo, Juan. H. Ramén y Cajal.
Serv. Oftalmologia-Apt. 37 28034. MADRID.
Negrin Diaz, Manuel. R. «C/. Balboa, Urb.
Paraiso 5 Bloque. 30; RADAZUL ALTO».
38109 El Rosario, Tenerife.

Ojeda Guerra, Antonio. C/. Costa y Grijalba,
5-1°.38004 S/C. DE TENERIFE.

Ojeda Socorro, Ramén. C/. Rafael Hardisson
3, 1°- Izq. 38005. S/C.DE TENERIFE.

Pareja Rios, Alicia. C/. Adelantado, N° 36,
Edf. Nivaria, Portal H, 3°-1°. 38200 LA
LAGUNA, S.C. de Tenerife.

Pelaecz Alvarez, Maria Isabel. C/. Rafael
Cabrera 22, 1°. 35002 LAS PALMAS G. C.
Pellicer Lorca, Tomas. C/. Barcel6 15, 2°
Izda. 28004 MADRID.

Pérez Barreto, Leonor. Urb. Guajara Delta 77.
38205 LA LAGUNA, Tenerife.

Pérez Espejo, José. C/. Pérez de Rosas 13,
entresuelo. 38004 S/C DE TENERIFE.

Pérez Figueroa, Nohora. Edif. Morera 8, cuar-
to. 38700 S/C. DE LA PALMA, Tenerife.
Pérez Gonziélez, Francisco. C/. Gago Goutin-
ho 48, 1°. 35000 TELDE, Las Palmas de G.C.
Pérez Herndndez, Francisco. C/. Leén y Cas-
tillo 51, 2°. 35003 LAS PALMAS G.C.

Pérez Martin, William. Urb. Gil Roldan 24 -
Guamasa. 38330 LA LAGUNA, Tenerife.
Pérez Moran, Manuel. C/. Suarez Guerra 50,
2° 1 Edif. El Cedro. 38002 S/C. DE TENE-
RIFE.
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Pérez Silguero, Miguel Angel. Serv. Oftalmo-
logia C.H. La Candelaria. 38000 Ctra. Del
Rosario S/N, S.C. TENERIFE.

Pérez Silguero, David. C/. Le6n y Castillo 49,
piso 4°. P-1. 35003 LAS PALMAS, G. C.
Pifiana Darias, Carlos. C/. Canalejas 33.
35003 LAS PALMAS G.C.

Pifiero Carrion, Antonio. C/. Ciudad de Ronda
4,2°D. 41004 SEVILLA.

Quijada Fumero, Eliseo. C/. Alfonso XIII 38,
P.2 viv.4- La Higuerita. 38200 LA LAGUNA,
Tenerife.

Ramos Ramos, Juan José. C/. Leén y Castillo
112-3°-26. 35004 LAS PALMAS.

Reyes Rodriguez, Miguel Angel. «Serv.
Oftalmologia; H. Materno, Las Palmas».
35000 LAS PALMAS.

Rodriguez Galvén, Corviniano. C/. Costa y
Grijalba 4. 38004 S.C. DE TENERIFE.
Rodriguez Hernandez, José Vicente. C/. Olof
Palme 44, -2°C. 35010 LAS PALMAS, G. C.
Rodriguez Martin, Javier. HUC. Ctra. La
Cuesta-Taco s/n. 38320 La Laguna-TENERI-
FE

Rodriguez Pérez, José Alfonso. Avda. Mesa 'y
Lépez 5, 1° p. 35006 LAS PALMAS, G. C.
Rodriguez Pérez, Mercedes. C/. Concejal Gar-
cia Feo 5, -3°B. 35011 LAS PALMAS, G. C.
Royo Martinez, Esperanza. C/. Heliodoro
Rguez Lépez 30, -3° N. 38005 S/C.DE TENE-
RIFE.
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Ruiz Funes, José. Rambla Gral. Franco 104,
2°-D. 38004 S/C. DE TENERIFE.

Salona Bordas, José Luis. Valls de la Torre 7,
1°, Clinica Arrecife. 35500 ARRECIFE, Lan-
zarote.

Sanchez Méndez, Manuel. C/. General Godet
33, 4° A. 38006 S/C. DE TENERIFE.
Sanchez Pérez, Jorge Luis. C/. Santiago Cua-
drado 23, 2°- B. 38006 S/C. DE TENERIFE.
Santana Navarro, Maria Dolores. C/. San Mar-
cial 17. 35250 INGENIO, Las Palmas de G.C.
Santana Navarro, Francisco. C/. Olof Palme
44, 11-A. 35010 LAS PALMAS.
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Santana Valeron, Fermin. C/. La Isa, N° 12.
38205 LA LAGUNA, Tenerife.

Santos Barrera, Roberto. Urba. Guajara Beta
97. 38205 LA LAGUNA Tenerife.

Serrano Garcia, Miguel Angel. Callejon de Bou-
za 1 - 21, Ofc. 6. 38002 S/C. DE TENERIFE.
Toledo Monz6n, Juan Luis. C/ Alonso Alva-
rado 10, 2°B. 35000 LAS PALMAS.

Valls Quintana, Pedro. C/ Carvajal 3 P: 4°, 6
C. 35004 LAS PALMAS.

Vargas Gonzédlez, Juan Carlos. «C/ Sin Salida,
7-Bajo; B». 38004 S/C.DE TENERIFE.
Ventura Rodriguez, Antonio. C/. Santiago
Bravo de Laguna 15, 3° 1. 35000 LAS PAL-
MAS, Gran Canaria.

Zaragoza Garcfia, Pablo. C/. Arturo Soria, 310,
3°-C. 28003 MADRID.
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