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EDITORIAL

L.a hora del relevo

ABREU REYES JA'

La Sociedad Canaria de Oftalmologia fue fundada en 1972 editdndose el primer niimero de
«Archivos de la Sociedad Canaria de Oftalmologia» en 1976 siendo su Director y Editor el
Profesor Juan Murube del Castillo. La edicion se mantiene de forma ininterrumpida hasta
1984. Sustentada sin publicidad, los archivos no solo se repartian entre los oftalmélogos espa-
fioles, sino que la misma era remitida a casi todos los departamentos de Oftalmologia de las
principales universidades del mundo. En nuestros archivos colaboraban oftalmologos nacio-
nales y extranjeros, pero las penurias economicas hicieron imposible la continuidad de los mis-
mos (1).

Varios fueron los intentos de publicaciones médicas en Canarias. Un comienzo brillante y
un derretirse en el silencio. Iniciar una revista es empresa fdcil. Lo dificil es su continuidad.
Nada de lo que concierne al hombre se entiende sin la historia. Y la historia hay que escribir-
la. Los Archivos de la Sociedad Canaria de Oftalmologia constituyen una parcela importante
de la Historia de la Medicina de Canarias (2).

Nuestra ambicion siempre fue volver a reeditarla y ello se convirtié en una reivindicacion
en todas las Sesiones Administrativas de nuestra Sociedad hasta que en el Congreso del XXV
aniversario (1997), siendo Presidente de la misma el Dr. P Abreu Reyes, se nos permite tomar
la iniciativa para su reedicion compartiendo dicha tarea con el Dr. JA Rodriguez Pérez. Y asi
han pasado cinco afios y cinco niimeros han visto la luz en «dtomos y en bits».

La Sociedad Canaria de Oftalmologia es una sociedad joven. Desde su inicio ha ido desa-
rrollando una personalidad propia auspiciada por su cardcter islefio. Es lo que es, y como es,
por ser canaria y oftalmolégica, y por canaria es, en gran manera, parte de algunos ritmos
cubanos, de los cuales el son y el punto son especialmente representativos (3).

Creemos que en nuestra etapa como Editores hemos logrado nuestro primer objetivo que
era, y debiera seguir siéndolo, dar a conocer la realidad de la oftalmologia tanto asistencial
como de investigacion que se realiza en esta comunidad espaiiola de ultramar, y que en tiem-
pos pasados su lejania significo, para muchos comparieros, ir en el iiltimo vagon de la actua-
lidad médico-quirirgica oftalmolégica. No olvidemos que el ojo es una parte de nuestro orga-
nismo sumamente importante y que la vision y la calidad de vida estdn intimamente relacio-
nadas (4).

Creemos ya superada la fase de consolidacion de nuestra revista. Pensamos que el mante-
nimiento de su edicion es una de las prioridades que deben marcarse los futuros dirigentes de
nuestra sociedad partiendo del apoyo fundamentado en el prestigio profesional del colectivo
de oftalmologos canarios y de todos los comparieros peninsulares y extranjeros que conside-
ran nuestros archivos como uno de los lugares donde publicar sus experiencias y nuevos cono-
cimientos.

Cuando ve la luz el niimero 13 de nuestros archivos correspondiente al aiio 2002, y ya la
edicion pasard a ser responsabilidad de otros compaiieros, vayan nuestras gracias a todos los

T Editor de Archivos de la Sociedad Canaria de Oftalmologia.



ABREU REYES JA

oftalmologos canarios por preparar sus publicaciones, en muchos casos hechas con el esfuer-
zo adicional de no estar habituados a esos menesteres, pero les hemos convencido de que nues-
tra revista puede ser un buen sitio para iniciarse en la dificil tarea de «publicar». Muchos de
los que ast lo hicieron en la actualidad son asiduos en «revistas medline».

También agradecer a los compaiieros «no islefios» por su alto grado de respuesta a la invi-
tacion de participar, pues sus articulos han servido para prestigiarla aiin mds. La han hecho
suya y sus trabajos llegan de forma espontdnea al comienzo de cada primavera.

Nuestro agradecimiento es finalmente extensivo a la Junta Directiva de la Sociedad Cana-
ria de Oftalmologia, a los colaboradores de edicion, a Audiovisual y Marketing S.L., y a las
firmas comerciales que generosamente contribuyen a la edicion de nuestros Archivos.
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Ojo seco: clasificacion clinica y por
citologia de impresion

Dry eye: clinical and impression cytology
classification

MURUBE DEL CASTILLO J', RIVAS L?

SUMMARY

Clinical classification of dry eye (Grade I or subclinical: symptoms only in overexposure. Gra-
de 2 or mild: symptoms in normal environments. Grade 3 or moderate: symptoms and
reversible signs. Grade 4 or severe: symptoms and irreversible signs. Grade 5 or disabling:
symptoms, signs and visual incapacity) has a numerical correlation (number to number)
with impression cytology classification (Grade 1: goblet cells 300-400 cells/mm? with PAS-
positive cytoplasm, non secretory conjunctival cells with a size of 200-350 um?, and N:C
ratio of 1:3-1:4; corneal cells with an area of 300-400 um? and N:C ratio of 1:4. Grade 2:
goblet cells 200-300 cells/mm? with PAS-positive cytoplasm, non secretory conjunctival
cells with a size of 350-500 um? and N:C ratio of 1:5; corneal cells with an area of 500-
1000 um? and N:C ratio of 1:8. Grade 3: goblet cells 50-200 cells/mm? with PAS-positive
cytoplasm, non secretory conjunctival cells with a size of 500-900 um? and N:C ratio of
1:10; corneal cells with an area of 1000-1800 um? and N:C ratio of 1:15. Grade 4: goblet
cells 10-50 cells/mm? with PAS-negative cytoplasm, non secretory conjunctival cells with a
size of 900-1600 um? and N:C ratio of 1:20; corneal cells with an area of 1800-2500 um?
and N:C ratio of 1:20. Grade 5: goblet cells less than 10 cells/mm? with PAS-positive cyto-
plasm, non secretory conjunctival cells with a size of more than 1600 um? and N:C ratio of
1:30; corneal cells with an area of more than 2500 um? and N:C ratio of 1:30; cytoplasm
is keratinized).

Hospital Ramon y Cajal. Universidad de Alcala. Fundacion Rizal. Madrid.
T Doctor en Medicina y Cirugia.
2 Licenciado en Medicina y Cirugia.

Correspondencia:

Juan Murube del Castillo
Fundacion Rizal

San Modesto, 44, 1.°
28034 Madrid

Espana



MURUBE DEL CASTILLO J, et al.

El ojo seco, el sindrome oftalmolégico
mads frecuente, tiene que ser afrontado por
todo oftalmdlogo cualquiera sea su subespe-
cialidad, incluyendo al cirujano refractivo —
que desencadenard su sintomatologia al sec-
cionar las terminaciones nerviosas cornea-
les—, al estrab6logo —que bajard la secre-
cion lacrimal al inyectar toxina botulinica—,
al catarat6logo —cuyas ocasionales descom-
pensaciones endoteliales se agravan con la
sequedad de superficie ocular—, al oculo-
pléastico —del que depende el mantenimien-
to o el perfeccionamiento de la cobertura pal-
pebral—, al retinélogo —que alterard las
células madres limbales al hacer perilimbo-
tomias—, etc.

Cualquier sindrome clinico de sequedad
ocular, puede deberse a una o a varias de las
aproximadamente 100 causas etiopatogéni-
cas de ojo seco, y que el llamado Decdlogo
Etiopatogénico las clasifica en 10 grupos
(tabla I): 1) etarios, 2) hormonales, 3) autoin-
munes, 4) farmacoldgicos, 5) hiponutriciona-
les, 6) disgenéticos, 7) traumadticos, 8) infla-
matorios, 9) neurodeprivativos y 10) tantali-
cos (1). Generalmente, en la mayoria de los

0jOs Seco se superponen varias causas etiopa-
togénicas, la suma de las cuales es capaz de
desencadenar la sintomatologia de sequedad
de superficie ocular —por ejemplo, la suma-
cién més frecuente es la edad presenil, la
menopausia, y la toma de ansioliticos o
antihipertensivos—. Sdélo raramente se
encuentra una causa etiopatogénica Unica.

Junto a la determinacién etiopatogénica,
es necesario hacer una clasificacién clinica
segtn la gravedad. Se hace esta clasificacion
en 5 estadios (tabla II): 1 o subclinico (sinto-
mas sélo en situaciones de sobreexposicion),
2 o leve (sintomas en ambientes normales), 3
o medio (sintomas y signos reversibles), 4 o
grave (sintomas y signos irreversibles) y 5 o
incapacitante (sintomas, signos reversibles e
irreversibles), y disminucién de agudeza
visual (1).

La clasificacion clinica se hace por los sin-
tomas (generalmente obtenidos de la anam-
nesis) y por los signos (generalmente obteni-
dos de exploraciones instrumentales y de
laboratorio). Entre estas ultimas, hay una
exploracién de gran interés, que es la citolo-
gia de impresién, que por falta de demanda

Tabla I. Decalogo Etiopatogénico (clasificacion de Madrid) de los sindromes de ojo seco. Los 5 primeros grupos
suelen ser pan-exocrinos y afectar a numerosas partes del cuerpo (ojos, boca, nariz, garganta, bronquios,
vagina, oido externo, piel). Los 5 tltimos grupos suelen ser mono-exocrinos, y frecuentemente afectan a un
solo ojo, o a un solo subsistema acuoso, mucoso o lipido

1. Etarios: A los 30 afios comienza a descender la secrecion lacrimal.
A los 45-60 afios se alcanza el limite entre produccion y necesidades.
Sobre los 60 afios todas las personas padecen un mayor o menor grado de insuficiencia lacrimal.

W

10.

Hormonales: lactancia, hipoovarismo, ovariectomia, anticoncepcion estrogénica, toma de anti-andrégenos, castracion,
envejecimiento, climaterio, postmenopausia.

Autoinmunoldgicos: sindromes de Sjogren tipo I, sindromes de Sjogren tipo II, enfermedad del injerto de médula 6sea
contra el huésped, penfigoide ocular cicatricial, pénfigos, sindrome de Stevens-Johnson, sindrome de Lyell, sindrome
de Reiter.

Farmacologicos: toma de ansioliticos (Lexatin, Valium, Tranxilium), antidepresivos (Tofranil), antiparkinsonianos
(Akineton), antihistaminicos (Celesemine, Zyrtec), anticolinérgicos (Atropina), antihipertensivos (Ameride), diuréticos
(Higrotona, Seguril), etc.

Hiponutricionales: «xeroftalmia» por avitaminosis A, alcoholismo crénico, malabsorcion intestinal

Disgenéticos: disgenesias de glandulas acuosas (alacrimia, displasia ectodérmica anhidrética), glandulas mucinicas
(aniridia, sindrome de Bietti) y glandulas lipidas (epicanthus-blefarofimosis, sindromes del primer arco branquial).
Traumaticos: destruccion fisica o quimica de glandulas acuosas (extirpacién por tumores, destruccién por radiacién),
mucinicas (causticaciones quimicas o térmicas, extirpaciones quirtrgicas) o lipidas (destruccién accidental, recons-
trucciones palpebrales).

Inflamatorios: destruccién inflamatoria —generalmente infecciosa— de gldndulas acuosas (dacrioadenitis), mucinicas
(conjuntivitis cicatriciales), o lipidas (blefaritis).

Neurodeprivativos: denervaciones aferentes por anestesia corneal, lentes de contacto (que separan la cérnea del medio
ambiente), operaciones de LASIK (que cortan las terminaciones nerviosas del centro de la cérnea), queratitis herpética
(que dejan mayor o menor anestesia corneal) y lesiones varias del nervio trigémino. Denervaciones eferentes por lesio-
nes pontobulbares, pardlisis faciales pregeniculadas, lesiones de nervios secretorios (vidiano, ganglio esfenopalatino,
primera y segunda rama del trigémino), sindrome de Riley-Day .

Tantalicos: Parpados que no puedan extender la lagrima sobre la superficie ocular (por paralisis palpebral, ectropién,
lagoftalmos, coloboma palpebral, exoftalmos, laxitud palpebral, protrusiones de superficie ocular por pterygion o quis-
te dermoide, etc), o superficies corneales hidréfobas que no pueden aprovechar esta lagrima (epiteliopatias, distrofias
corneales).

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2002; 13: 5-11



Ojo seco: clasificacion clinica y por citologia de impresion

Tabla II. Clasificacién clinica de los sindromes de ojo seco

Grado clinico 1 (subclinico): Sintomas de sequedad ocular s6lo manifiestos en situaciones de sobreexposicion (abrir la ven-
tanilla del coche, ponerse bajo aire acondicionado, usar lentillas de contacto, trasnochar, etc.).

Grado clinico 2 (leve): Sintomas de sequedad ocular en situaciones ambientales normales (picor ocular, fotofobia, sensa-
cién de arenilla, mala visién que mejora al parpadear

Grado clinico 3 (medio): A los sintomas, se afiaden signos reversibles (keratopathia punctata, tincién corneal, filamentos
epiteliales, legafia, hiperemia de los trigonos conjuntivales).

Grado clinico 4 (grave): Anade la aparicion de signos irreversibles (hipostesia corneal, leucomas corneales, neovasos,
retraccién de surcos plico-bulbar y plico-caruncular del lago lacrimal, retraccion de pliegues del fornix conjuntival infe-
rior).

Grado clinico 5 (incapacitante): Afiade a las lesiones irreversibles del grado 4 una pérdida de visién permanente (leuco-
mas corneales centrales, ulceraciones incapacitantes) y una queratinizacion del epitelio corneal que imposibilita sus fun-
ciones bioldgicas protectoras.

estd poco desarrollada, pero que es suma- La citologia de impresién de la superfice

mente facil de ejecucién y aclaratoria. ocular ha sido estudiada en ojos normales Fig. 1a: Citologia
La citologia de impresion de la conjuntiva (3,4) y secos (5-8). Se hace con anestesia de impresion de la

es una técnica no invasiva, que permite deter- conjuntiva de

persona normal
(grado 0). Se
observa gran
nimero de células
caliciformes entre
células epiteliales
no-secretoras

minar el grado de metaplasia escamosa de la
superficie conjuntival. Fue utilizada por pri-
mera vez por Egbert et al (2), siendo modifi-
cada posteriormente por otros autores de
acuerdo con sus necesidades. Hay varios cri-
terios de graduacién de la metaplasia esca-

mosa basados en pardmetros morfolégicos o _ pequefias y
morfométricos; nuestro criterio, presentado midas Tzrg&n
: .z . 2 con -

en este trabajo, también estudia la cornea, o
. o K hematoxilina.
buscandq una mejor correlaqon entre }a cito- Magnificacion
logia de impresion y la severidad clinica. x40.

Tabla III. Grado de metaplasia escamosa de las células epiteliales de conjuntiva y cérnea, de menor a mayor
afectacién

Grado 0:  Conjuntiva: células caliciformes densidad >400 células/mm?, citoplasma PAS-positivo.
células epiteliales no-secretoras drea 200-300 um?, ratio N:C 1:2-1:3.
Cornea: area celular 300-350 umz, ratio N:C 1:3.
Células conjuntivales y corneales unidas, citoplasma eosindfilo, niicleo redondo y sin alteraciones.
Grado 1:  Conjuntiva: células caliciformes densidad 300-400 células/mm?, citoplasma PAS-positivo.
células epiteliales no-secretoras drea 200-350 umz, ratio N:C 1:3-1:4.
Cornea: area celular 300-400 umz, ratio N:C de 1:4.
Células epiteliales conjuntivales y corneales unidas, pero a veces aparecen algo separadas, citoplasma eosinéfi-
lo, nucleo normal.
Grado 2: Conjuntiva: células caliciformes densidad 200-300 células/mm?, citoplasma PAS-positivo.
células epiteliales no-secretoras drea 350-500 um?, ratio N:C 1:5.
Cornea: area celular 500-1000 umz, ratio N:C 1:8.
Células conjuntivales y corneales algo separadas, citoplasma eosindfilo, ocasionalmente binucleadas.
Grado 3: Conjuntiva: células caliciformes densidad 50-200 células/mm?, citoplasma débilmente PAS-positivo;
células epiteliales no-secretoras drea 500-900 um?, ratio N:C 1:10.
Cornea: area celular 1000-1800 p.mz, ratio N:C 1:15.
Células conjuntivales y corneales frecuentemente aisladas, citoplasma metacromatico, niicleo alterado (binu-
cleado, picnético o anucleado).
Grado 4: Conjuntiva: células caliciformes drea 10-50 células/mm?, generalmente con citoplasma PAS-negativo;
células epiteliales no-secretoras drea 900-1600 um?, ratio N:C 1:20.
Cérnea: drea celular 1800-2500 um?, ratio N:C 1:20.
Células conjuntivales y corneales aisladas, citoplasma baséfilo, débil queratinizacién, nicleo picnético o ausente.
Grado 5:  Conjuntiva: células caliciformes <10 células/mm?).
células epiteliales no-secretoras drea >1600 um?, ratio N:C 1:30.
Cornea: area celular >2500 umz, ratio N:C 1:30.
Células conjuntivales y corneales aisladas, queratinizadas, citoplasma baséfilo, nicleo litico o ausente.
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Fig. 1b: Citologia »

de impresion de la
cornea de persona
normal (grado 0).
Las células
epiteliales no-
secretoras son
pequerias e
intimamente
unidas. Tincion
PAS-hematoxilina.
Magnificacion x40.

Fig. 2a: Citologia
de impresion de la
conjuntiva de
paciente con ojo
seco de grado 1.
Se observa un
niimero moderado
de células
caliciformes entre
células no-
secretoras de
mayor tamaiio y
ligeramente
separadas. Tincion
PAS-hematoxilina.
Magnificacion
x40.

Fig. 2b: Citologia
de impresion de la
cornea de paciente
con ojo seco de
grado 1. Las
células epiteliales
no-secretoras son
mayores 'y
ligeramente
separadas. Tincion
PAS-hematoxilina.
Magnificacion x40.
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topica de la cérnea y conjuntiva por instila-
cion de una gota de colirio anestésico. Noso-
tros usamos hidrocloruro de tetracaina y oxi-
buprocaina (Colircusi Anestésico Doble,
Alcon Cusi SA). A continuacidén, con una
pinza se toma una tirita de papel de filtro de
acetato de celulosa (Millipore HAWP304) y
se coloca sobre la superficie ocular a estu-
diar, sobre la que se comprime suavemente

durante unos segundos con la parte plana de
la pinza, y se retira el papel de filtro, que
arrastrard pegadas a él 1 6 2 capas superfi-
ciales del epitelio conjuntival y 1 sola capa
del corneal. Se pueden hacer tomas en varias
dreas —p. €j., conjuntiva bulbar subpalpebral
superior, conjuntiva bulbar expuesta (trigo-
nos conjuntivales medial y lateral), conjunti-
va bulbar subpalpebral inferior y centro de la
cornea—, para obtener un mapeo bastante
completo de la superficie ocular. Las tiras se
fijan en etanol 96% y se tifien con dcido per-
yédico de Schiff (PAS) y hematoxilina, des-
hidratada en grados ascendentes de etanol.
Después se colocan en xilol para completar
la deshidratacion y aclarar el papel de filtro,
y por ultimo se colocan permanentemente en
resina Entellan con un cubre. Las muestras
ya tefiidas se estudian al microscopio 6ptico,
prestando una especial atencién al niimero de
células epiteliales conjuntivales mucosecre-
toras (células caliciformes) si como al area
del citoplasma y niicleo de las células no-
secretoras, las alteraciones y tincidn citoplds-
micas, las alteraciones nucleares y la rela-
cion entre las dreas nucleares y citopldsmicas
(ratio N:C). Para la medida de las dreas pue-
de usarse un planimetro de imagen de
Pro/Media Cybernetics con un sistema CDA
basado en un programa IPP-Plus; pero con
un poco de experiencia, esta medida puede
suplirse por una estimacion subjetiva. La
determinacién cuantitativa de células calici-
formes se hace con una rejilla calibrada
sobre fotografias realizadas al mismo
aumento y tamafo, y se realiza directamente
con el microscopio o sobre las fotografias
antes mencionadas: nuestra experiencia
aconseja la utilizacién de objetivo con
aumento x40.

Las caracteristicas que hemos encontrado
en citologias de impresién de la superficie
ocular de sujetos normales y de pacientes
con progresivos grados de gravedad de ojo
seco son las siguientes (tabla III):

— Grado 0 (normal). En la conjuntiva
hay un abundante niimero de células calici-
formes (mas de 400 células/mm?) con cito-
plasm PAS-positivo; y las células epiteliales
no-secretoras son pequefias (drea media de
200-300 um?) y con una ratio N:C de 1:2-
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1:3. En la cérnea, las células epiteliales son
pequefias (drea media de 300-350 um?), con
ratio N:C de 1:3. Tanto las células conjunti-
vales como las corneales estdn perfectamen-
te unidas, con citoplasma eosinéfilo, y el
ntcleo es redondo y sin alteraciones (figs. la
y 1b).

— Grado 1. En la conjuntiva, la densidad
de células caliciformes disminuye ligera-
mente (entre 300-400 células/mm?2); su cito-
plasma es PAS-positivo. Las células epitelia-
les no-secretoras estdn ligeramente agranda-
das (4rea media de 200-350 um?) y con una
ratio N:C de 1:3-1:4. Las células epiteliales
corneales estdn algo agrandadas (tamafio
medio de 300-400 um?) con ratio N:C de 1:4.
Tanto las células epiteliales conjuntivales
como las corneales suelen estar unidas, pero
a veces aparecen algo separadas, con cito-
plasma eosinéfilo y sin alteraciones nuclea-
res (figs. 2a 'y 2b).

— Grado 2. En la conjuntiva, las células
caliciformes estdn muy disminuidas en
nimero (200-300 células/mm?), y con cito-
plasma PAS-positivo. Las células epiteliales
no-secretoras estdn moderadamente aumen-
tadas de tamafo (drea media 350-500 um?) ,
con una ratio N:C de 1:5. Las células cornea-
les son mayores (drea media 500-1000 um?)
y ratio N:C de 1:8. Las células conjuntivales
y corneales estdn moderadamente separadas,
con citoplasma eosinéfilo (algo més las cor-
neales), y ocasionalmente aparecen binuclea-
das (figs. 3a'y 3b).

— Grado 3. En la conjuntiva, las células
caliciformes son escasas (entre 50-200 célu-
las/mm?) y con citoplasma débilmente PAS-
positivo; las células epiteliales no-secretoras
son grandes (4rea media 500-900 um?) y con
ratio N:C alrededor de 1:10. Las células cor-
neales son grandes (tamafio medio 1000-
1800 um?), con una ratio N:C de 1:15. Las
células conjuntivales y corneales estidn fre-
cuentemente aisladas, con citoplasma meta-
cromdtico y con nicleo generalmente altera-
do (binucleado, picnético o anucleado) (figs.
4ay 4b).

— Grado 4. En la conjuntiva, las células
caliciformes son raras (10-50 células/mm?),
generalmente con citoplasma PAS-negativo;
y las células epiteliales no-secretoras son

ARCH. SOC.

muy grandes (4rea media, 900-1600 um?),
con ratio N:C aproximado de 1:20. En la c6r-
nea, las células epiteliales son muy grandes
(drea media 1800-2500 um?), con ratio N:C
de 1:20. Las células conjuntivales y cornea-
les estdn siempre aisladas, con citoplasma
basofilo, a veces con débil queratinizacion, y
con nucleo alterado, frecuentemente picnoti-
co o ausente (figs. 5a 'y 5b).

— Grado 5. En la conjuntiva, las células
caliciformes suelen haber desaparecido total-
mente o ser escasisimas (menos de 10 célu-
las/mm?); cuando se encuentra alguna, apa-

CANAR. OFTAL., 2002; 13: 5-11

Fig. 3a: Citologia
de impresion de la
conjuntiva de
paciente con ojo
seco de grado 2.
Se observa
niimero pequefio
de células
caliciformes entre
células epiteliales
no-secretoras de
mayor tamario y
moderadamente
separadas.
Algunas células
son binucleadas.
Tincion PAS-
hematoxilina.
Magnificacion
x40.

Fig. 3b: Citologia
de impresion de la
cornea de
paciente con ojo
seco de grado 2.
Las células
epiteliales no-
secretoras son
mayores 'y
moderadamente
separadas.
Algunas células
son binucleadas.
Tincion PAS-
hematoxilina.
Magnificacion
x40.
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Fig. 4a: Citologia
de impresion de la
conjuntiva de
paciente con ojo

seco de grado 3.

Se observan

escasas células |

caliciformes entre
células epiteliales
no-secretoras de
gran tamano y
bastante
separadas.
Algunas células
son picnoticas.
Tincion PAS-
hematoxilina.
Magnificacion
x40.

Fig. 4b: Citologia
de impresion de la

cornea de paciente |

con ojo seco de

grado 3. Las | :

células epiteliales
no-secretoras son
grandes y bastante
separadas.
Algunas células
son picndticas.
Tincion PAS-
hematoxilina.
Magnificacion x40.

Fig. 5a: Citologia
de impresion de la
conjuntiva de
paciente con ojo
seco de grado 4.
No suelen existir
células
caliciformes. Las
células epiteliales
no-secretoras son
muy grandes y
estdan muy
separadas o
aisladas. Las
células suelen ser
picndticas. Tincion

PAS-hematoxilina. '

Magnification x40. & . _‘E’; y - g
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rece muy alterada. Las células conjuntivales
epiteliales no-secretoras son muy grandes
(més de 1600 um?), y con ratio N:C de alre-
dedor de 1:30. Las células epiteliales cornea-
les son muy grandes (4rea superior a 2500
umz), también con ratio N:C de 1:30. Tanto
las células conjuntivales como las corneales
estan aisladas, tienen citoplasma basofilo,
estan moderadamente o fuertemente querati-
nizadas, y su nticleo es litico o ausente (figs.
6ay 6b).

Una caracteristica morfoldgica no resena-
da en esta gradacion es la presencia de cro-
matina serpentiforme (snake-like cells). Sue-
le presentarse en la conjuntiva bulbar supe-
rior, y menos en dreas expuestas, y se inter-
preta como un resultado de la friccién del
parpado superior (9).

Al definir el grado de gravedad histoldgi-
ca observamos que los valores tienen ligeras
variaciones dentro de un mismo paciente
(10), porque el area conjuntival mas conser-
vada suele ser la protegida tras el parpado
inferior (mayor humectacién, menor roce de
parpadeo), siguiéndole en afectacién el drea
conjuntival subpalpebal superior (mayor
friccién del parpadeo), y siendo la mds afec-
tada el drea expuesta de superficie conjunti-
val y corneal (friccién del parpadeo, evapo-
racion, viento, polucién). A fin de simplificar
la aplicacion clinica de la citologia de impre-
sién creemos que es conveniente uniformizar
el area estudiada, reduciendo las tomas de
muestras. Nosotros, para clasificacién clini-
ca, preferimos seleccionar sélo las dreas
expuestas cuando el ojo estd abierto, es decir,
los dos trigonos conjuntivales y la cérnea.

Cada grado de metaplasia escamosa mues-
tra valores homogéneos con diferencias sig-
nificativas entre ellos, y presenta una rela-
cion estadistica con un grado concreto de
severidad clinica. Nuestros resultados descri-
ben seis grados estadisticamente diferentes
tanto en la graduacién de la metaplasia esca-
mosa como en el de la severidad clinica, que
van desde el grado 0 o de normalidad hasta el
grado 5 o de mdxima gravedad. Asi, las rela-
ciones entre la clasificacion numeérica de gra-
vedad clinica (de 0 a 5) y la clasificacién
numérica de degradacién histoldgica (tam-
bien de 0 a 5) son paralelas, es decir, cada
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grado de severidad clinica se corresponde
con el mismo grado de metaplasia escamosa
(11). Esto ayuda grandemente a establecer
una buena clasificacion clinica.

10.

11.
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Fig. 5b: Citologia
de impresion de la
cornea de paciente
con ojo seco de
grado 4. Las
células epiteliales
no-secretoras son
muy grandes y
estdan muy
separadas o
aisladas. La
mayoria de las
células son
picndticas. Tincion
PAS-hematoxilina.
Magnificacion
x40.

Fig. 6a: Citologia
de impresion de la
conjuntiva de
paciente con 0jo
seco de grado 5.
Las células
epiteliales no-
secretoras son muy
grandes,
queratinizadas y
estdan aisladas. Los
niicleos son
picnoticos o estdn
ausentes. Tincion
PAS-hematoxilina.
Magnificacion x40.

Fig. 6b: Citologia
de impresion de la
cornea de paciente
con ojo seco de
grado 5. Las
células epiteliales
no-secretoras son
muy grandes,
queratinizadas y
estdn muy
separadas o
aisladas. La
mayoria de las
células tienen
nticleos picnoticos
o son anucleadas.
Tincion PAS-
hematoxilina.
Magnificacion
x40.

11



ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2002; 13: 13-16 INVESTIGACION

Determinacion del radio corneal
posterior mediante un calculo
tedrico y el sistema Orbscan |l
estudio comparativo

Evaluation of posterior corneal radius by means
of theoretical calculation and Orbscan |l:
comparative study

ORTIZ MARQUEZ D', GARCIA ANTON P2, VELARDE RODRIGUEZ JI®,
GONZALEZ FERNANDEZ F#, FERNANDEZ DEL COTERO JN®

RESUMEN

Objetivo: Comparar los valores del radio corneal posterior obtenidos mediante un célculo ted-
rico basado en las leyes de la Optica Geométrica con los medidos experimentalmente con
el Sistema Orbscan II.

Material y Método: El estudio incluye 25 ojos de 14 pacientes. Tedricamente se modeliza la
cornea como una lente gruesa de indice 1.376 formada por dos dioptrios esféricos y situa-
da entre aire y humor acuoso. Se han obtenido individualmente las diferencias absoluta y
relativa (%) entre el radio experimental y el teérico.

Resultados: El valor medio del radio posterior medido experimentalmente con Orbscan 1II es
6,0 = 0,4 mm, mientras que el calculado teéricamente es 6,0 £ 0,5 mm. Las diferencias
absoluta y relativa entre ambos valores son: D =0,3 0,3 mmy d = 4,6 + 4,8%.
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Conclusiones: El cilculo tedrico utilizado para determinar el radio posterior de la cérnea es fia-
ble y eficaz ya que proporciona valores muy préximos a los medidos experimentalmente.

Palabras clave: Radio corneal posterior, Optica Geométrica, Orbscan II.

SUMMARY

Purpose: To compare the values of posterior corneal radius obtained by a theoretical calcula-
tion based on the Geometrical Optic Laws with the ones measured by the Orbscan System

IL.

Methods: This study includes 25 eyes of 14 patients. Theoretically the cornea is considered as
a thick lens with a refraction index of 1.376, formed by two spherical dioptrics and placed
between air and aqueous humour. The absolute and relative (%) differences between expe-
rimental and theoretical radius are individually obtained.

Results: The mean value and standard deviation of the experimental posterior radius are 6.0
0.4 mm, and the theoretical values are 6.0 = 0.5 mm. The absolute and relative differences
between both radii are: D =0.3 + 0.3 mm and d = 4.6 + 4.8 %.

Conclusions: The reliability and efficacy of the theoretical calculation used to determinate the
posterior corneal radius have been demonstrated. The obtained values are so closed to the
experimental measurements provided by the Orbscan II.

Key words: Posterior corneal radius, Geometrical Optics, Orbscan II.

INTRODUCCION

En los ultimos afos, el radio de la cara
posterior de la cornea ha sido medido utili-
zando diferentes dispositivos y de muy dife-
rentes formas (1-4) con el inconveniente de
que no se podian usar en la prictica clinica
diaria.

Actualmente, el Sistema Orbscan II nos
permite realizar con una sola medida un exa-
men topografico completo de la cérnea, que
incluye tanto la superficie anterior como la
posterior y ademds un mapa paquimétrico
(5,6).

Por tanto, la posibilidad de medir la cara
posterior de la cérnea nos permite calcular la
potencia corneal total real y comprobar la
validez de una serie de cdlculos tedricos usa-
dos en estudios previos (7) que nos permitian
determinar el radio posterior de la cérnea.

El objetivo de este estudio es comparar los
valores del radio de la cara posterior de la
cornea obtenidos mediante un cdlculo tedrico
basado en las leyes de la ()ptica Geométrica

con los medidos experimentalmente con el
Sistema Orbscan II.

MATERIAL Y METODO
a) Pacientes

El estudio incluye 25 ojos de 14 pacientes,
con una edad media y una desviacién de
33+7 afios. El estado refractivo medio de los
ojos estudiados y su desviaciéon son los
siguientes: Esfera: —6,0 + 10,7 D y Astigma-
tismo: —1,7 = 1,1 D. No se han incluido en €l
estudio ojos con una posible alteracién cor-
neal secundaria, como por ejemplo, estar
bajo un tratamiento tépico, haber pasado un
procedimiento quirtirgico o usar lentes de
contacto. Se seleccionaron los primeros 14
pacientes de los que tenfamos un estudio
topogréafico con el Orbscan Il y cumplian las
condiciones anteriores.

Se realiz6 una exploracién oftalmoldgica
completa incluyendo un estudio de la topo-

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2002; 13: 13-16



Determinacion del radio corneal posterior mediante un cdlculo teérico y el sistema Orbscan II: estudio comparativo

grafia y paquimetria corneales con el sistema
Orbscan II, V3.00e (Orbtek, Salt Lake City,
USA)

b) Calculos

A la hora de obtener teéricamente el radio
posterior de la cérnea, se ha utilizado un
modelo que considera la cérnea con una len-
te gruesa formada por dos dioptrios esféricos
(caras anterior y posterior) cuyo indice de
refraccion es 1.376 (fig. 1).

Para determinar sus distancias focales y su
potencia total se han aplicado las leyes de la
Optica Geométrica teniendo en cuenta que
estd situada entre dos medios de indices 1
(aire) y 1.336 (humor acuoso).

Las distancias focales f y f* de un dioptria
esférico 8 vienen dadas por:

n’?R

n—-n n

n' ?R

’

- n

ey

donde R es el radio del dioptrio y n'y ' son
los indices de refraccion de los medios a los
que separa.

Por otro lado, la focal imagen f' de un sis-
tema formado por dos dioptrios esféricos (8)
es

__ L

(Y

2

donde f;, f, y f,' son las focales de los diop-
trios individuales y e la distancia entre ellos.

A partir de la topografia y la paquimetria
realizadas a cada paciente con el Orbscan, se
determina el radio anterior, la potencia total
y el espesor corneales, y por tanto, aplicando
las expresiones (1) y (2) podemos determinar
el radio de la cara posterior R,:

1.33%_0 (e, —3.66?R.,,)
1376/, _3.667R
/PCO

col

R, = 0,037

3)

e: Distancia entre caras (paquimetria)

donde e, es el espesor corneal (en metros),
P la potencia total de la cornea (dioptrias)
Y R, el radio de la cara anterior corneal (en
metros). También se ha realizado el célculo
de errores que conlleva obtener el radio pos-
terior a partir de otros valores medidos con
una cierta precision.

A la hora de comparar los valores del
radio posterior medidos con Orbscan con los
calculados tedéricamente y estudiar la fiabili-
dad del dicho cdlculo, se determinan para
cada caso individual los siguientes parame-
tros:

D=/R,~R/ d=/R,~R,/*100/R, (4)

donde D representa la diferencia en valor
absoluto entre el radio experimental (R.) y el
radio tedrico (R), y d la diferencia relativa
expresada en porcentaje.

RESULTADOS

El valor medio y la desviacién estdndar
del radio de la cara posterior de la cornea
medido con Orbscan IT es 6,0 + 0,4 mm, y el
calculado tedricamente es 6,0 = 0,5 mm.

En la figura 2, se presenta grificamente la
comparaciéon de ambos valores para cada
caso individual. Cada uno de los puntos apa-
rece con su barra de error correspondiente.
La linea de puntos representa la recta y = x.

Las medias obtenidas para las diferencias
absoluta y relativa entre ambos valores cal-
culadas caso por caso son: D =0,3 + 0,3 mm
yd=4,6+4.8 %.
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Fig. 2:
Comparacion
grdfica entre el
radio posterior

experimental y el
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teorico.

DISCUSION

Al comparar con otros estudios de la
bibliografia, encontramos que los valores
obtenidos para el radio posterior de la cor-
nea, tanto experimental como tedricamente,
son similares a los obtenidos por otros auto-
res utilizando otro tipo de dispositivos (1,4).

Hasta ahora el radio de la cara posterior de
la cornea no habia podido ser medido, por lo
que en la mayoria de los supuestos se le asig-
naba un valor tedrico fijo. Sin embargo, los
resultados obtenidos mediante el Orbscan
nos indican que hay variaciones interperso-
nales en los valores del radio posterior.

En nuestro caso, la corroboracion experi-
mental de la validez de los resultados obteni-
dos para el radio posterior mediante la ecua-
cion (3) viene dada por la figura 2. En ella se
nos muestra un buen acuerdo entre los valo-
res tedricos y los medidos ya que en la mayo-
ria de los casos el valor tedrico con su error
incluye al valor experimental. Ademds la
diferencia relativa d obtenida para cada uno
de los casos individuales muestra un desa-
cuerdo menor del 5%.

La posibilidad de conocer la topografia de
la cara posterior de la cérnea presenta una
gran utilidad clinica y una serie de ventajas,
como por ejemplo, detectar un queratocono
posterior subclinico y seguir su evolucion,
evitar las ectasias corneales tras cirugia
LASIK (9,10) o mejorar el cdlculo de lentes
intraoculares para pacientes ya sometidos a
cirugia refractiva.
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CONCLUSIONES

Se ha demostrado que el célculo tedrico
utilizado para determinar el radio posterior
de la cornea es fiable y eficaz ya que propor-
ciona valores muy préximos a la medida
experimentalmente con el sistema Orbscan
II. Este resultado corrobora la validez de los
célculo tedricos para la caracterizacion del
comportamiento del ojo como sistema 6pti-
co.
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Cuantificacion de la proliferacion
celular con PCNA en la neoplasia
Intraepitelial corneo-conjuntival

Quantification of cellular proliteration by PCNA in
corneo-conjunctival intraepithelial neoplasia

ABRALDES MJ', ABDULKADER I', RODRIGUEZ-PEREIRA C'

RESUMEN

El anticuerpo monoclonal PCNA reconoce un antigeno nuclear, el cual se expresa en las célu-
las proliferantes. El objetivo de este estudio es evaluar la expresion inmunohistoquimica de
PCNA en la neoplasia intaraepitelial cérneo-conjuntival y correlacionar el indice de proli-
feracion cuantificado con PCNA con la agresividad del tumor. Nuestros resultados sugie-
ren que no existe una relacion entre el indice de proliferacién cuantificado con PCNA vy los
otros parametros estudiados.

Palabras clave: PCNA, proliferacion, cérnea, conjuntiva, neoplasia intraepitelial.

SUMMARY

The monoclonal antibody PCNA recognizes a nuclear antigen, which is expressed by prolife-
rating cells. The purpose of this study was to evaluate the immunohistochemical expression
of PCNA in corneo-conjunctival intraepithelial neoplasia and to correlate the PCNA proli-
ferative index with the tumor aggressiveness. Our results suggest that there are not a rela-
tionship between PCNA index and the other studied factors.

Key words: PCNA, proliferation, cornea, conjunctiva, intraepithelial neoplasia.
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INTRODUCCION

La neoplasia intraepitelial cérneo-conjun-
tival representa el extremo de mayor malig-
nidad dentro del espectro de las displasias
cérneo-conjuntivales. Este tipo de lesiones
eran conocidas hasta hace pocos afios como
enfermedad de Bowen o carcinoma in situ,
clasificindolas como displasia cuando el
espesor del epitelio estaba afectado sélo de
forma parcial y como carcinoma in situ cuan-
do el espesor del epitelio estaba totalmente
afectado. Actualmente, se recomienda deno-
minar a ambos tipos de lesiones como neo-
plasias intraepiteliales.

Estas lesiones aparecen clinicamente
como una lesién opaca, blanquecina y bri-
llante 0 como una masa de aspecto carnoso,
localizadas generalmente en el limbo escle-
ro-corneal o préximas al mismo.

Histolégicamente se observa una pérdida
de la polaridad del epitelio, apareciendo
células pleomorficas y atipicas en el espesor
del epitelio conjuntival y/o corneal. Con fre-
cuencia se observan figuras de mitosis en
algunas capas del epitelio. La principal
caracteristica histologica de estas lesiones, y
que ademas las diferencia del carcinoma epi-
dermoide invasivo, es que la membrana basal
del epitelio se encuentra integra (1).

En el presente estudio tratamos de correla-
cionar la proliferacién celular cuantificada
con el marcador PCNA con el tamafio de la
lesion, el grado de displasia, la existencia o
no de recidivas tumorales y la edad de los
pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se estudian 10 neoplasias intraepiteliales
corneo-conjuntivales, correspondientes a 10
ojos de 10 pacientes, de los cuales 6 eran
hombres y 4 mujeres, de edades comprendi-
das entre los 58 y 74 afios de edad. En todos
los casos se realizé una extirpacion de la
tumoracion y un examen anatomopatoldgico
de la pieza. Los pacientes fueron seguidos
por un periodo minimo de 5 afios.

Todas las piezas fueron fijadas en formol
tamponado al 10% e incluidas en parafina.
En todos los casos el tiempo de fijacién fue
inferior a las 24 horas. Las secciones fueron
tefiidas con hematoxilina-eosina para su
estudio rutinario. Tras dicho estudio los blo-
ques seleccionados se volvieron a cortar para
la realizacién de las técnicas de inmunohis-
toquimica.

El estudio inmunohistoquimico se realiz6
utilizando el complejo estreptavidina-bioti-
na-peroxidasa (SABC-peroxidasa) utilizan-
dose como anticuerpo primario Anti-PCNA
clon PC 10, monoclonal, de Dako (Glostrup,
Dinamarca) diluido al 1:10. La cuantifica-
cion de células neopldsicas inmunorreactivas
se efectué por medios manuales contando
como minimo 500 células por preparacion en
multiples campos elegidos al azar. El contaje
se realizé a 400 aumentos. Para cuantificar el
indice de proliferacién con PCNA se estable-
cieron tres grados en funcién del porcentaje
de nucleos de células neopldsicas inmunote-
fidos. Se consideré un indice de prolifera-
cion de grado 1 cuando la tincién fue inferior
al 33%, de grado 2 cuando se observé inmu-
notincion entre el 34% y el 66%, y de grado
3 cuando se observé inmunorreactividad en
mds del 67% de los nicleos de las células
neopldsicas. El grado 1 es un indice de proli-
feracion bajo, el grado 2 es un indice de pro-
liferacién medio y el grado 2 un indice de
proliferacién alto.

Se denomind neoplasia intraepitelial cor-
neo-conjuntival de grado I cuando estd afec-
tado sélo un tercio del espesor del epitelio,
de grado II cuando estin afectados dos ter-
cios del espesor epitelial y de grado III
cuando estd afectado todo el espesor del
epitelio.
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RESULTADOS

En todos los casos se realiz6 el diagndsti-
co de neoplasia intraepitelial, en nueve de
ellos los margenes de reseccién quirdrgica
no estaban afectados y en uno de los casos se
observd que uno de dichos margenes se
encontraba infiltrado por la tumoracion.

El tamafio de las lesiones estaba compren-
dido en un rango entre los 0,6 y los 2,0 cm de
didmetros mayores y entre 0,5 y 1,8 cm de
diametros menores.

En 2 casos (20%) se observé que la lesion
afectaba a menos de un tercio del espesor
total del epitelio, en 4 casos (40%) el epitelio
estaba infiltrado por células neopldsicas en
las dos terceras partes de su espesor y en
otros 4 casos (40%) el espesor del epitelio
estaba afectado en su totalidad.

En 8 de los casos estudiados (80%) se
observo un indice de proliferacion de grado
2. En los 2 casos restantes (20%) el indice de
proliferacién era de grado 3. No se observé
ningun caso con un indice de proliferacién
de grado 1.

A los 5 afios tras el diagndstico y la extir-
pacioén quirdrgica s6lo uno de los casos habia
recidivado, coincidiendo este caso con el que
tenfa un borde de reseccion infiltrado.

DISCUSION

El PCNA es una proteina de 36 kD que fue
aislada en el nicleo de células proliferantes
mediante electroforesis tridimensional (2).
Se ha demostrado que el PCNA/ciclina es
una protefna auxiliar de la polimerasa delta
(3) que juega un papel critico en la iniciacién
de la proliferacion celular (4). Aunque el
PCNA se correlaciond con la fase S del ciclo
celular (5) hoy se sabe que, si bien su pico se
encuentra en dicha fase, en realidad se expre-
sa durante todo el ciclo (6). Es expresado,
por tanto, por todas las células proliferantes,
pero no, por las células quiescentes o en
reposo, es decir en fase GO. Estos hallazgos
basicos se pudieron aplicar a la inmunohisto-
quimica cuando se obtuvo un anticuerpo
monoclonal murino frente a PCNA/ciclina
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En nuestro estudio no hemos encontrado
una relacién estadisticamente significativa
entre el indice de proliferacion cuantificado
con PCNA y los otros pardmetros estudiados
(tamaiio de la lesion, grado de displasia, reci-
diva tumoral y edad de los pacientes). Esto
pudiera ser debido al pequefio tamaiio de la
muestra estudiada. Sin embargo, llama la
atencion que en el caso en los que se produ-
jo una recidiva tumoral el indice de prolife-
racion era de grado 2 y que en los 2 casos en
los que se observé un indice de proliferacion
de grado 3 no se haya observado ningtn sig-
no de recidiva tumoral.

Por tanto, a la vista de nuestros resultados,
podemos concluir que las neoplasias intrae-
piteliales cérneo-conjuntivales son tumora-
ciones con un indice de proliferaciéon mode-
rado y que o bien PCNA no es un buen mar-
cador de proliferacién en este tipo de tumo-
res o bien que el indice de proliferacién
cuantificado con PCNA es independiente del
comportamiento agresivo que pudiesen expe-
rimentar dichas lesiones entendiendo por
comportamiento agresivo un mayor tamafio
de la lesion, el grado de displasia, la recidiva
tumoral o la potencial transformacién malig-
nay, en lo que se refiere a estos dos ultimos
pardmetros, parece influir mds en el pronds-
tico una reseccién quirdrgica que incluya
parte de tejido sano, que el indice de prolife-
racién que pudiese presentar la tumoracion.
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Sindrome de contraccion capsular:
propuesta de clasificacion y manejo

Capsule contraction syndrome: classification
proposal and managing

ABREU REYES JA', CORDOVES DORTA LM?, MENDEZ MEDINA R3,
RODRIGUEZ MARTIN J2, ABREU GONZALEZ R?, AGUILAR ESTEVEZ JJ2,
GONZALEZ DE LA ROSA MA

RESUMEN

El sindrome de contraccién capsular es una reduccién exagerada del tamafio de la capsulorre-
xis y del didmetro del saco capsular después de la cirugia extracapsular de la catarata. El
mismo parece ser debido a la transformacién fibrogénica de las células epiteliales subcap-
sulares lo que daria origen a un tejido conectivo fibrilar compuesto por miofibroblastos y
sustancias producidas por ellos que incluyen y atrapan la cdpsula marginal del cristalino.

Proponemos una clasificacién que tiene en cuenta la modificacion del tamafio de la capsulo-
rrexis, considerando inicialmente dos subtipos: simétrico y asimétrico En cada uno de los
mismos consideramos tres estadios: leve, moderado y severo.

El manejo de los mismos que nos parece mds idoneo es: en el sindrome de contraccién capsu-
lar leve seguimiento frecuente, en el moderado interrupcion de la continuidad de la capsu-
lorrexis con laser Nd-YAG y en el severo realizacién de una capsulectomia anterior quirir-
gica.

Palabras clave: Sindrome de contraccidn capsular, capsulorrexis, facoemulsificacion, clasifi-

cacion, manejo.

SUMMARY

Capsule contraction syndrome is an exaggerated reduction in the anterior capsulectomy and
equatorial capsular bag diameter after extracapsular cataract surgery. The tissue responsi-
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Fig. 1: SCC
simétrico.

Fig. 2: SCC
asimétrico.
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ble for the capsule contraction syndrome is made of myofibroblastic cells and other subs-
tances produced by them, having their origin in the transformation of the epithelial cells.
We believe that the capsule contraction syndrome should be classified into two types: sym-
metry or asymmetry. Each one is divided in three levels: mild, moderate or severe.
The mild level only requires frequent follow-up, in the moderate one a small radial anterior Nd-
YAG capsulotomies should be performed, and the severe level requires surgical capsuloto-

mies.

Key words: Capsule contraction syndrome, continuous circular capsulorhexis, phacoemulsifi-

cation, classification, managing.

Esta claramente demostrado que la capsu-
lorrexis circular continua (CCC) es la técni-
ca ideal para el abordaje de la cdpsula ante-
rior del cristalino en la cirugia de la catarata
con implantacién de lente intraocular (LIO)

(1.

La patologia de la CCC relacionada con la
reduccién de su tamafio origina principal-
mente dos complicaciones: el descentra-
miento de la LIO (2) y el sindrome de con-
traccion capsular (SCC) (reduccién exagera-
da de la capsulectomia anterior y del didme-
tro del saco capsular) (3), pudiendo ambas
comprometer la recuperacién funcional.

La CCC permite al cirujano implantar con
seguridad la LIO dentro del saco capsular,
contactando ésta con la cdpsula anterior
pudiendo dar lugar a que las células epitelia-
les residuales sufran una metaplasia fibrosa
que endurece y retrae el borde de la misma,
estando la zona de no contacto con la LIO
clara y sin fibrosis (4). Hay evidencia de que
este fenémeno es debido a la sintesis de cola-
geno y de sustancias que componen la matriz
extracelular (5). Estudios con técnicas con-
vencionales e inmunohistiquimicas para acti-
na (Clon HHF 35) y vimentina (Clon V9)
parecen confirmar la existencia de un tejido
compuesto por células de cardcter miofibro-
blastico (6).

El SCC es maés frecuente en los casos de
pacientes con: pseudoexfoliacidn, historia de
uveitis, edad avanzada, diabetes, alta miopia,
retinosis pigmentaria, distrofia mioténica y
traumatismos (3).

CLASIFICACION

Una vez se ha iniciado un SCC, conside-
ramos que debe manejarse una clasificacién
del mismo basada en pardmetros anatémicos,
ya que la alteracion estructural no evolucio-
na al mismo tiempo que la funcional como
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ocurre en la opacificacién de la capsula pos-
terior (OCP).

Nosotros proponemos una clasificacion
que tiene en cuenta la modificacién del tama-
fio de la CCC, considerando inicialmente dos
subtipos: simétrico (contraccion uniforme de
la CCC) (fig. 1) y asimétrico (contraccién
desigual de la CCC) (fig. 2). En cada uno de
los mismos consideramos tres estadios. En el
simétrico: leve (se observa la capsulotomia
en midriasis) (fig. 3), moderado (se insinda
el borde capsular en el drea pupilar) (fig. 4) y
severo (el didmetro de la capsulotomia es
igual o inferior a 1 mm) (fig. 5). En el asi-
métrico manejamos la misma clasificacién
teniendo en cuenta que, en este caso, el esta-
dio severo se caracteriza por la ocupacion del
50% o mas del area pupilar (fig. 6).

Fig. 3: SCC leve.

MANEJO

La actitud ante un SCC depende del esta-
dio en que se encuentre, ya que en el estadio
leve el paciente no refiere alteracién funcio-
nal de la vision, en el moderado las observa
con luz mesdpica-escotopica y en el severo
es constante. Si es leve es aconsejable un
seguimiento frecuente para evitar que pase
desapercibido a un estadio quirdrgico, si es
moderado debemos interrumpir la continui-
dad de la CCC con laser Nd-YAG y si es
severo se realizard una capsulectomia ante-
rior quirdrgica.

El tratamiento del SCC moderado lo hace-
mos con laser Nd-YAG. En el simétrico rea-
lizamos capsulotomias radiales relajantes,
con potencias bajas (0,2-1,2 mJ), en los cua-
tro puntos cardinales (fig. 7) procurando que
las roturas se aproximen al borde de la 6pti-
ca, pues si son pequefias tienen tendencia a
cerrarse. En el asimétrico sélo realizamos
una capsulotomia radial en el centro de la
cépsula anterior contraida.

El tratamiento con ldser Nd-YAG es efec-
tivo y rdpido, lograndose disminuir la tension
de la contraccién y aumentar el didmetro de
la CCC, aunque no estd exento de riesgos,
dependiendo los mismos de la técnica qui- Fig. 5: SCC
rurgica y de la energia utilizada. | severo.

Fig. 4: SCC
moderado.
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Fig. 6: SCC
asimétrico severo.

Fig. 7:
Capsulotomias
radiales
relajantes.

Fig. 8: Antes y después
del tratamiento
quirtirgico de un SCC
severo en pacientes con
historia de uvelitis,
pseudoexfoliacion y
traumatismo.

En el estadio severo realizamos tratamien-
to quirdrgico debido a que la densa fibrosis
existente requiere excesiva energia laser (7).
Una de las técnicas quirtirgicas propuestas es
la vitreorrexis (capsulectomia anterior meca-
nizada) (8,9).

Nosotros proponemos una técnica no
mecanizada porque asi logramos minimizar
las posibles repercusiones en la integridad
zonular y en la estabilidad de la lente, evi-
tando el origen de desgarros radiales que
implique la cédpsula posterior. La misma
consiste en hacer una incisién en limbo de
1,2 mm por la cual se inyecta sustancia vis-
coeldstica (Viscoat®) en la cdmara anterior.
Con un cuchillete de 15 grados (Alcon®) se
perfora el saco capsular a nivel del borde de
la o6ptica de la LIO. Se introduce una tijera
de Grieshaber y empezando por la incisién
previa se realiza una nueva capsulorrexis,
extrayendo el fragmento de cdpsula anterior
con forceps. La LIO no es reemplazada (fig.
8).
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PRL™ An alternative to LASIK

AMIGO RODRIGUEZ A', HERRERA PINERO R?2, MUINOS GOMEZ-CAMACHO JA?

RESUMEN

Objetivo: Estudiar los resultados iniciales de la Lente Faquica Refractiva (PRL™) implantada
en pacientes miopes no susceptibles de ser corregidos mediante LASIK.

Material y Métodos: A pacientes con miopia, con o sin astigmatismo, en los que existian con-
traindicaciones para el LASIK y que cumplian con los criterios de inclusion, se les ofrecid
como alternativa la PRL™. Se analiza la dificultad técnica y las complicaciones per y pos-
toperatorias asi como los resultados visuales al mes evaluando el defecto refractivo previo,
la exactitud en el cédlculo de la potencia de la PRL™, la mejor agudeza visual (MAV) pre-
operatoria, la AV obtenida sin correccion y la MAV postoperatoria.

Resultados: Se implanté una PRL™ en 12 ojos de 7 pacientes. La dificultad técnica fue baja
y no se presentaron otras complicaciones que edema corneal en 2 casos e iritis leve en otros
2 que cedieron en la primera semana. El defecto refractivo previo medio fue de —13,00 D
(-9,50/-16,00), el defecto refractivo postoperatorio medio fue —0,06 + 0,6D (-1,25/0,87),
la MAV preoperatoria se mantuvo en | caso, mejord 1 linea en 5, 2 lineas en 4, 3 o mds
lineas en otros 2 casos. En ningin caso hubo pérdida de MAV preoperatoria.

Conclusiones: Los resultados iniciales con la PRL™ nos revelan que es técnicamente sencilla
de implantar y muy bien tolerada. El cdlculo de potencia es muy bueno y los resultados
visuales sobresalientes, mejorando en el 84% de los casos la mejor agudeza visual preope-
ratoria. Por tanto, a falta de nuestros resultados a largo plazo, creemos que constituye una
clara alternativa cuando el LASIK esta contraindicado.

Palabras clave: PRL™, lente faquica refractiva, LASIK, miopia, Canarias.

SUMMARY

Purpose: To study the early results with the phakic refractive lens (PRL™) implanted in myo-
pes not candidates for LASIK.

Material and Methods: To myopes with or without astigmatism where Lasik were contrain-
dicated and accomplishing the inclusion criteria, was offered a PRL™ as alternative. Tech-
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Fig. 1: PRL™
después de la

cirugia vista con
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la pupila en
midriasis
(cortesia Dr.
Dementiev).

nical difficulty, per and postoperative complications and visual results at one month are
analyzed by evaluating the previous refractive defect, the accuracy in PRL™ power calcu-
lation, the best preoperative visual acuity (BPVA), uncorrected postoperative visual acuity

and best postoperative visual acuity.

Results: PRL™ was implanted in 12 eyes of 7 patients. Surgical difficulty was low and no
other complications were observed than corneal edema in 2 eyes and mild iritis in 2 other
that disappeared in the first week. Pre-existent refractive mean defect was —13.00 D (-9.50
/ —16.00), postoperative mean refractive defect was —0.06 = 0.6D (-1.25 / 0.87), BPVA
acuity did not change in 1 eve, improved 1 line in 5, 2 lines in 4, 3 or more lines in 2. The-

re were no lost of BPVA.

Conclusions: Early results with PRL™ show us that is technically easy and very well tolera-
ted. The accuracy in power calculation is very high and the visual results outstanding,
improving the best preoperative visual acuity in 84% of the cases. Therefore, in awaiting
our long term results, we believe it is a clear alternative when Lasik is contraindicated.

Key words: PRL™, phakic refractive lens, LASIK, myopia, Canary Islands.

INTRODUCCION

La queratomileusis in situ asistida por
laser (LASIK) es la técnica actual de prime-
ra eleccion en el tratamiento quirdrgico de la
miopia con una gran aceptacién tanto por
pacientes como cirujanos. Sin embargo, su
rango terapéutico es cada vez mds restringi-
do bien por no exceder un nimero de diop-
trias a tratar o por patologia corneal subya-
cente de la que el queratocono frustre es la
mds llamativa. Por esta razén el uso de lentes
faquicas refractivas (LFR) estd experimen-
tando un auge muy significativo como alter-
nativa al LASIK. Se trata de una lente
implantable en un ojo faquico para corregir
un defecto refractivo y segin el modelo ele-
gido, puede ser implantada en cdmara ante-

y ¢

rior, fijada al iris o colocada en la cdmara
posterior.

La Phakic Refractive Lens (PRL™)
MedenniumlInc. Irvine USA es el resultado
de trabajos preliminares en el Instituto Oftal-
molégico de Mosct bajo la direccién del
fallecido profesor Syvataslav Fyodorov en
colaboracién con el Dr Dimitrii Dementiev
entre otros, y se implanta en la cdmara poste-
rior del ojo (fig. 1). El disefo original ha ido
siendo modificado por el Dr. Dementiev tras
multiples implantaciones. Es distribuida
mundialmente por CIBA Visiéon Ophthal-
mics (Duluth, USA) y actualmente implanta-
da en Europa con sello de la CE.

El objeto de este trabajo es dar a conocer
los resultados iniciales obtenidos con la
PRL™ como primera experiencia en Cana-
rias.

MATERIAL Y METODOS

La PRL™ es una lente ultrafina de silico-
na altamente purificada (con un {indice
refractivo de 1,46) con curvatura que remeda
la de la superficie anterior del cristalino (fig.
2). Para la miopia el didmetro de la dptica es
de 5 mm y la longitud mayor entre hipticos
es de 11,3 mm, existiendo un modelo de 10,8
mm para didmetros corneales pequefios, y se
oferta con potencias desde —3,00 D hasta
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—20,00 D en incrementos de 0,5 D para la
miopia. Para la hipermetropia, la 6ptica tiene
un didmetro de 4,5 mm y una longitud mayor
entre hdpticos de 10,6 mm, y el rango de
potencias va desde las 3,00 D hasta las 15,00
D con incrementos de 0,5 D. La superficie de
los hépticos tiene una textura levemente des-
lustrada en todos los modelos. El cédlculo de
la potencia de la lente es determinado en
base al equivalente esférico del defecto
refractivo.

Por su caracteristicas paramétricas y cur-
vatura se debe considerar a la PRL™ dife-
rente de otras lentes fadquicas de cdmara pos-
terior, tales como la Adatomed IOL (Chi-
ron/Bausch & Lomb, Claremont, USA) y la
Staar ICL (STAAR Surgical Monrovia,
USA). La Adatomed esté hecha de Silicona y
su uso es actualmente desaconsejado y la
ICL es una lente de coldmero con un disefio
diferente.

Los criterios de inclusion para la implan-
tacion de PRL™ son los siguientes:

e Pacientes con edades comprendidas
entre los 18 y 50 afios.

* Tener un defecto refractivo con un com-
ponente esférico (con o sin cilindro) que pue-
da ser tratado con una PRL™ de potencias
comprendidas entre —3,0 D y -20,0 D para
miopia y entre +3,0 D y +15,0 D para hiper-
metropia.

¢ Profundidad de cdmara anterior mayor
de 3,0 mm.

e Contaje de células endoteliales mayor
de 2.000 ¢/mm?.

e Presion intraocular menor de 20 mm
Hg.

e AV sin correccién peor de 0,5.

e Mejor AV con correccién en 0jo contra-
lateral de 0,1 o mejor.

Asimismo se excluyen los pacientes en los
que se dan los siguientes criterios:

¢ Infeccién ocular o sistémica o historia
de queratitis herpética.

e Presencia de catarata.

¢ Patologia ocular que pudiera verse com-
plicada con el implante de la PRL™, tales
como edema macular de distinta etiologia,
glaucoma, desinsercion zonular.

e Presencia de glaucoma o de un dngulo
estrecho.

e Alergia a alguna medicacién usada
durante o tras la intervencion quirurgica.

La técnica quirtrgica es la del Dr. Demen-
tiev, que monitoriza personalmente las pri-
meras intervenciones y que estd publicada en
varios libros de texto (1). A esta técnica
hemos afiadido pequefias modificaciones,
quedando la misma como se describe a con-
tinuacion.

Precisa la realizacion de 2 iridotomias con
Laser YAG al menos 1 semana antes de la
intervencioén y realizadas una a 90° de la otra
para prevenir la oclusién de ambas por los
hipticos. Han de revisarse para confirmar
que son permeables y de tamafio mayor o
igual a 0,7mm.

La dilatacién preoperatoria ha de ser
amplia pero no maxima. Basta con alcanzar
los 8 mm de midriasis. Debe evitarse la atro-
pina.

Tras la anestesia retrobulbar se realiza una
incision de 3,2 a 3,5 mm en limbo anterior o
en cérnea clara temporal. La cdmara anterior
se rellena entonces con viscoeldstico de baja
densidad (en nuestro caso Ophthalin de
CIBA, o Biolon como alternativa). Viscoe-
l4sticos mds densos resultan desventajosos.
Se practica una doble paracentesis de 1,0 a
1,5 mm a las 6,00 y 12,00 horas.

La lente es sujetada a lo largo de su eje
mayor con los foérceps disefiados por el Dr.
Dementiev e insertada a través de la incisién
y liberada en camara anterior. Ha de tenerse
especial cuidado en evitar el contacto corneal,
lenticular e iridiano. Posteriormente, con la
ayuda de una espdtula plana se procede a
colocar los hépticos tras el iris y a centrar la
Optica sin presionar la LFR contra el cristali-
no. A continuacion se extrae el viscoeldstico

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2002; 13: 27-31
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por irrigacion, sin intentar extraer el que pue-
da quedar bajo la LFR y se inyecta Acetilco-
lina para contraer la pupila y confirmar el
centrado de la LFR. La cirugia se concluye
comprobando la estanqueidad de la incisién
y las paracentesis.

Los controles postoperatorios que se reali-
zan son: primer dia, tercer dia, primera sema-
na, primer mes, sexto mes y anual.

RESULTADOS

Desde el 20 de noviembre de 2001 hasta el
14 de febrero de 2002 fueron intervenidos 12
ojos de 7 pacientes de los que 4 fueron muje-
res. La edad media fue de 37 afios (31-49). El
defecto refractivo medio fue de —13,00 diop-
trias de miopia, con un rango de -9,50 a
—16,50 dioptrias. En 1 paciente fue necesario
combinar la PRL™ con LASIK para la
correccion del astigmatismo, en este caso los
resultados que presentamos son previos al
Lasik (casos 3 y 4).

Los aspectos mds importantes de los resul-
tados son los resultados visuales (AV sin
correccidn, variacion de la mejor AV preope-
ratoria, exactitud en el célculo del poder de la
lente, que se resumen en la tabla I, y la inci-
dencia y severidad de las complicaciones.

Resulta de especial interés la ganancia de
lineas de visién que se produce en 11 de los
12 ojos intervenidos (84%), que se describe
en la columna Ganancia MAV de la tabla L.
Este aspecto beneficioso en pacientes con

Tabla I. Resultados de la serie de PRL™ implantadas

miopia ha sido observado en todos los tipos
de lentes faquicas, pero continda siendo
cuestionable el que la pequefia diferencia de
posicion [de 2,5 mm (camara anterior) a 4
mm (cdmara posterior)] entre una lente de
contacto y la lente faquica sea la causa unica
de este fendmeno.

Otro aspecto importante es la exactitud de
la correccion expresada en la diferencia del
equivalente esférico pretendido y el obtenido
en el postoperatorio; este resultado da el error
predictivo de la PRL™ En nuestros casos
puede verse en la tablal I, en la columna error.

En lo referente a complicaciones, hubo
algunas menores, particularmente en el pos-
toperatorio inmediato. En 2 ojos hubo edema
corneal transitorio que desapareci6 totalmen-
te antes de la primera semana y fue causado
por la disminucién de cdmara anterior duran-
te la implantacién debido a incisiones algo
mayores de 3,5 mm. En 2 ojos se evidenci6
la presencia de una iritis significativa a las 24
horas manifestada por efecto Tyndall ++ en
la CA que cedié con tratamiento tépico en el
curso de 48 horas. En 4 ojos existia atin
algiin signo de reaccién inflamatoria en
cdmara anterior (Tyndall +) a la segunda
semana del postoperatorio, habiendo desapa-
recido al mes. En ningin ojo hubo reaccién
hipertensiva. No se presentd ninguna otra
complicacién evidente. Por lo tanto los efec-
tos adversos fueron escasos y dentro de los
pardmetros de seguridad.

6 de los ojos presentaron estrechamiento
significativo de la cdmara anterior por empu-

Caso R. preop MAV Target R. postop Avsc MAV Error Ganancia
Preop postop postop MAV

1 -14,50 -1,75 x 8° 0,5 0 +1,50 -1,25 x 170° 0,4 0,6 0,87 1

2 -13,25-0,75 x 180° 0,5 0 +0,25 -1,25 x 175° 0,4 0,7 -0,37 2

3 —-15,00 -3,00 x 30° 0,6 -1,5 +0,50 -3,50 x 17° 0,5 0,8 0,25 2

4 -11,00 -3,00 x 145° 0,8 -1,5 +0,50 -3,00 x 145° 0,5 0,9 0,5 1

5 -9,00 -1,00 x 30° 1 0 +1,00 1,00 x 30° 0,8 1,2 0,5 1

6 -9,25 -1,00 x 165° 1,2 0 +0,25 -0,25 x 145° 1,2 1,2 0,12 0

7 14,75 -0,50 x 100° 1 0 -0,25 x 25° 1 1,2 0,12 1

8 —-14,50 -0,75 x 100° 0,9 0 +0,25 0,50 x 90° 1,33 1,33 0 2

9 -9,00 -1,25 x 35° 1 0 +0,50 —0,50 x 50° 0,8 1,33 0,25 1
10 —-14,25 -0,75 x 90° 0,5 0 +0,25 0,25 x 95° 0,8 1 0,12 5
11 -13,50 -0,75 x 105° 04 0 -0,25 -0,50 x 58° 0,5 0,6 0,5 2
12 —-10,00 -2,75 x 45° 0,5 0 +0,50 — 1,50 x 40° 0,5 0,8 -0,25 3

R. Preop: Refraccion preoperatoria; MAV Preop: Mejor AV preoperatoria; Target: Objetivo refractivo postoperatorio; R. postop: Refraccion
postoperatoria; Avsc Postop: AV sin correccion postoperatoria; MAV Postop: Mejor AV postoperatoria; Error: Diferencia entre el objetivo

refractivo y el equivalente esférico obtenido postoperatoriamente.
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je de la PRL™, probablemente localizada en
sulcus, a diferencia del resto de los ojos, don-
de las cdmaras anteriores sufrieron escasa
variacion en su profundidad. En todo
momento se aprecié un espacio evidente,
aunque de amplitud variable entre cristaloi-
des anterior y cara posterior de la lente.

DISCUSION

La experiencia con la PRL™ ha continua-
do una prometedora trayectoria desde su
disefio inicial hace mds de 10 afios. La ausen-
cia de desarrollo de catarata en 10 afios ha de
ser especialmente resaltada (1-3). Esta prac-
tica ausencia de cataratas inducidas a medio-
largo plazo estd directamente relacionada
con el disefio abovedado de la PRL™ (fig.
2), que como hemos podido valorar en todos
nuestros casos mantiene una separacion evi-
dente entre lente y cristalino. Es este hecho el
que la diferencia claramente de las otras len-
tes faquicas de cdmara posterior con elevado
efecto cataratogénico como la Adatomed (4)
y menor, pero descrito efecto cataratogénico,
como la ICL (5).

Una gran ventaja de la PRL™ sobre la
cirugia refractiva corneal su reversibilidad
derivada de la facilidad con la que puede ser
extraida si se precisara en el futuro. Otra ven-
taja es que el poder corneal no se afecta y de
ahi que el cdlculo de la LIO pueda ser facil-
mente realizado en caso de que el paciente
desarrollase catarata senil.

Por sus buenos resultados visuales y alta
predictibilidad, por la sencillez de la técnica
quirurgica, por ser plegables con un manejo
y una reversibilidad menos traumdtica que
las rigidas, por su baja incidencia de compli-

caciones y la levedad de las mismas, asi
como por la ausencia de observaciones de
cataratas inducidas a medio-largo plazo nos
han inclinado por la PRL™ como la lente
faquica idonea actual.

No obstante estos resultados son a corto
plazo y serd el tiempo quien confirme o des-
mienta nuestras impresiones. Desde aqui nos
comprometemos a comunicar los resultados
a mds largo plazo el préximo afo. Mientras
tanto, las indicaciones LASIK contindan dis-
minuyendo al tiempo que aumentan las de
las lentes faquicas refractivas.
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Facoemulsificacion bajo
crioanestesia: nuestra experiencia

Phacoemulsification under cryoanalgesia:
our experience

ALVAREZ MARIN J', MONTESINOS VENTURA BM2, GUTIERREZ CARMONA FJ!

RESUMEN

El presente trabajo describe una nueva técnica de analgesia para la cirugia de la catarata, desa-
rrollada sin la aplicacion de la anestesia farmacoldgica ni siquiera anestesia topica.

Consiste en la instilacién de suero frio a 4°C durante la cirugia reglada de la facoemulsifica-
cién independientemente del tipo de técnica y parametros empleados. Sin embargo, es
necesario desarrollar la facoemulsificacién a través de una incision corneal clara para evi-
tar tocar la conjuntiva o la esclera.

Este método novedoso,«la crioanalgesia» para la cirugia de la catarata ha obtenido hasta aho-
ra excelentes resultados en términos de confortabilidad de los pacientes y satisfaccion del
cirujano.

Palabras clave: Facoemulsificacion, crioanalgesia.

SUMMARY

The present report describes a new analgesia technique for cataract extraction whereby surgery
is performed without the application of pharmacological anaesthesia (not even topical).
The technique involves previous cooling of the solutions to be instiled in surgery to around 4
degrees. Phacoemulsification may be conducted according to any surgical procedure: chip
and flip, divide and conquer, chop, etc. Nevertheless, it is important to perform phacoe-
mulsification through a clear corneal incision, to avoid touching the conjunctiva or sclera,
and the use of forceps to hold the eyeball. This novel method of cryoanalgesia for cataract

surgery has so far yielded excellent results in terms of patient and surgeon satisfaction.

Key words: Phacoemulsification, cryoanalgesia.
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INTRODUCCION

La cérnea posee una rica inervacion sensi-
tiva derivada de la rama oftdlmica del V par
craneal (1). Los nervios corneales adoptan
una disposicion radial dicotémica, discu-
rriendo por el estroma corneal desde el lim-
bo al centro de ésta. A partir del estroma se
forma un plexo subepitelial desde el que
emergen terminaciones nerviosas libres
intercelulares. De forma contraria a lo que
clasicamente se pensaba parece existir una
escasa especificidad histolégica-funcional
para los receptores somestésicos, por ejem-
plo los nociceptores responden tanto a esti-
mulos mecanicos como térmicos y quimicos;
de igual modo los receptores del tacto tam-
bién responden a estimulos térmicos. En la
cornea sdlo existen terminaciones nerviosas
libres y sin embargo responden al dolor, tac-
to y temperatura. Por otro lado, las fibras ner-
viosas si parecen poseer una mayor especifi-
cidad funcional. En este sentido se ha visto
que las fibras Ad y C responden a estimulos
de dolor, temperatura y presion.

En Medicina es conocido desde antiguo el
efecto analgésico del frio, aunque por ahora
no han sido aclaradas sus bases fisioldgicas.
Una posible hipétesis para explicar este
mecanismo, tomando como punto de partida
la inespecificidad funcional de los receptores
somestésicos podria responder a un fenéme-
no de saturacién del complejo receptor-fibra
nerviosa inducido por un estimulo inicial, en
este caso el frio, de forma que se bloqueara
la respuesta a otras sensaciones distintas con-
ducidas por idénticas fibras nerviosas (dolor
0 presion) mientras permaneciera el estimulo
inicial.

La cirugia de la catarata se realiza gene-
ralmente bajo anestesia local ya sea median-
te inyeccion retrobulbal, peribulbar o subte-
noniana o con anestesia tépica reservando la
anestesia general para cirugia pedidtrica o
pacientes no colaboradores (demencia senil,
psicopatias, sordera,...).

La anestesia local mediante inyeccion
retrobulbar, peribulbar o subtenoniana se ha
impuesto por sus grandes ventajas (cirugia
ambulatoria, rdpida deambulacién, elimina-

Fi 117, - Plexo nervioso en ef centro de ia comea. En las
tepas medias (0) ¥ prafundas (1) destaca el progresive aumen.
to triangular en el punto de cruce (seguin Reiser), Reiser).

Fia 118, = Red nerviosa termingl en la cormea humana.
k. células fijas del estroma comeal; 5, nicleo de I cdlula
de Schwann; pr, red preterminal; f, red terminal (segln
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cion de las complicaciones derivadas de la
anestesia general pero no estd exenta de com-
plicaciones (perforacién, hematoma retro-
bulbar, diplopia, ptosis, dafio directo del NO,
complicaciones sistémicas por paso del anes-
tésico a la circulacién general o al SNC por
via hendidura esfenoidal).

Las técnicas quirtirgicas de pequefia inci-
sién en la extraccion de la catarata (facoe-
mulsificacién o facofragmentaciéon manual)
han impulsado el uso de la anestesia tépica
mads intracamerular. El primero en iniciar su
aplicaciéon fue Hirschberg en 1910 quien
operaba cataratas de forma habitual usando
una solucién de cocaina al 2%. En 1985
Smith empleé una mezcla de anestesia topi-
ca y subconjuntival con lidocaina en una
cirugia de EEC.

En 1992 Fichman es el primero en intro-
ducir el empleo de lidocaina intracamerular
en la facoemulsificacion mds implante de
LIO.

En 1998 en la India Amar Agarwal (2)
realiza la primera facoemulsificacion sin
anestesia farmacoldgica.

Y por tltimo en febrero 1999 Gutiérrez
Carmona (3) realiza la 1.* facoemulsificacién
bajo crioanalgesia modificando el método de
Agarwal.

La crioanalgesia ha sido utilizada en dis-
tintos campos de la medicina: en cirugia
tordcica para realizar lobectomias pulmona-
res a través de minitoracotomias (4,5), en el
tratamiento del dolor postoperatorio de las
toracotomias (6); en unidades del dolor para
tratamiento de la espasticidad del adductor
de la cadera o la neuralgia del obturador (7).

La técnica que en este trabajo presentamos
muestra la posibilidad de realizar la cirugia
de la catarata aplicando frio o crioanalgesia
(fig. 1).

TECNICA QUIRURGICA
(figs. 2-9)

Para llevar a cabo la cirugia (8), es nece-
sario que previamente todas las soluciones a
instilar, excepto las gotas de povidona yoda-
da, se enfrien a una temperatura de 4°C.

ARCH. SOC. CANAR.

Fig. 2.

Fig. 3.

Fig. 4.
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Antes de la operacidn, una mascara ocular
de gel frio se coloca sobre el ojo durante 10
minutos, proporcionando algin grado de
analgesia a los péarpados facilitando la colo-
cacion del blefarostato.

La asepsia ocular previa a la cirugia se
consigue usando gotas de povidona diluida al
5%. A continuacién se instila una gota de
metilcelulosa fria en el ojo antes de colocar
el aposito de pldstico adherente para aislar
los parpados. La metilcelulosa fria reduce la
sensacion de picor de la povidona.

Es importante desarrollar la facoemulsifi-
cacion a través de una incision corneal clara,
evitar tocar la conjuntiva y la esclera y el uso
de pinzas para sujetar el ojo.

Fig. 5.

La Paracentesis

La cérnea se enfria previamente con irri-
gacion continua de solucién salina fria (BSS)
en el drea donde se va a realizar la paracen-
tesis; accediendo a camara anterior mediante
un cuchillete de paracentesis.

Incision en cornea clara

Primero se inyecta material viscoeldstico
frio en la CA a través de la paracentesis. La
cérnea la enfriamos continuamente con BSS,
principalmente donde vamos a hacer la inci-
sion corneal tunelizada; realizandola a 90° de
la paracentesis con un cuchillete de 3,2 mms
previa preincision con un cuchillete de 45°.

Fig. 6.

La capsulorrexis y la hidrodiseccion
nuclear

Primero se inyecta material viscoeldstico
frio dentro de la CA. Después se realiza una
capsulorrexis circular continua con un cisti-
tomo o con pinzas capsulares.

El ndcleo lenticular se hidrodiseca con
- <% BSS frio usando una Binkhorst o una cdnula
Fig. 7. g ) 4 0 recta de Rycroft.
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La facoemulsificacion nuclear

Dependiendo de la preferencia del ciruja-
no nuestro método analgésico puede acomo-
darse al uso de la bomba peristédltica como a
un sistema Venturi.

La facoemulsificacién puede desarrollarse
por cualquier técnica quirtrgica: divide y
vencerds, técnicas de Chop,... modificando
los pardmetros del facoemulsificador depen-
diendo del tipo de catarata, tipo de maquina
y preferencia del cirujano.

Durante la facoemulsificacion la cérnea
debe mantenerse fria con BSS. Cuando el
Tip del facoemulsificador se introduce den-
tro de la CA la incisidn corneal se enfria con
irrigacién continua de BSS.

Aspiracion cortical

Se desarrolla con irrigacién fria de acuerdo
a los pardmetros de cada facoemulsificador.

Implante de LIO y cierre de la incision

Se inyecta material viscoeldstico dentro
del saco capsular y la incision corneal se
amplia a 4,1 mm después de enfriarla. Nue-
vamente la cornea es enfriada con BSS, se
implanta la lente plegable en saco. Se cierra
la incisién con hidratacién estromal usando
suero frio.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio prospectivo com-
parativo de facoemulsificacidn con crioanal-
gesia versus anestesia topica.

Se incluyeron 82 pacientes consecutivos
intervenidos de cataratas. De forma aleatoria,
los pacientes fueron asignados a uno de los
dos grupos siguientes:

Grupo [: crioanalgesia.

Grupo II: anestesia topica.

De estos 82 pacientes 37 eran varones y 45
mujeres. Todos ellos previamente firmaron el
consentimiento informado.

Con este estudio queremos valorar la cola-
boracién global del paciente y el estrés del
ciryjano. También la inflamacién ocular
postquirdrgica subjetiva.

Nuestra intencién en un futuro es realizar
un estudio prospectivo a doble ciego de la
cirugia de la catarata mediante facoemulsifi-
cacion usando crioanalgesia o anestesia topi-
ca y valorar la inflamacién ocular postquirtr-
gica objetiva mediante Flare meter; y el con-
taje endotelial postoperatorio comparando los
resultados entre las dos técnicas de anestesia.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de
72,31 afnos + 11,08.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2002; 13: 33-40
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Un minimo de 40 y un mdximo de 93. La
mediana era 74 afios (tabla I).

Tabla I. Datos demograficos

Edad media Varones Mujeres
Crio 73,14 19 23
Tépica 71,43 18 22
Total/media 72,31 37 45

N= 82.

Se disefié un cuestionario en el que se
recogieron todos aquellos datos relacionados
con la cirugfa, como la presién positiva pal-
pebral y vitrea, el dolor referido por el
paciente en los distintos pasos de la cirugia,
el grado de colaboracién del paciente, como-
didad del cirujano,... en una escala creciente
cuantitativa de 0 a 3 equivalente a una escala
cualitativa (mala, regular o buena).

Dichos datos fueron analizados mediante
el programa estadistico Rsigma Babel.

Valoramos la curva de analgesia en cada
fase de la cirugia (tabla II).

Hubo diferencias casi significativas en el
confort con el blefarostato, esto es un apa-
rente menor requerimiento de analgesia en
los pacientes con anestesia tdpica, esto es,
una mayor intolerancia por dolor con la crio-
analgesia. No obstante la varianza fue no
homogénea.

Obtuvimos diferencias significativas en la
paracentesis, siendo mayor el requerimiento
de analgesia adicional con los sueros frios
que con la anestesia topica. La varianza fue
homogénea.

Tabla II. Curva de analgesia

Curva de Analgesia

A Corbox
uo

n
£
€
H
2
B
-
&

| Hidrodisaccion
Hidr. Estroma
Final Cirugia

No hubo diferencias significativas en el
resto de los pasos quirdrgicos.

También valoramos la confortabilidad del
cirujano y la colaboracion del paciente
durante la cirugia (tabla III).

Tabla III. Curva de confortabilidad del cirujano y
paciente

Confortabilidad Cirujano

Midriasis
P palpe aral

i
E
-4
=

Hubo diferencias significativas en la
midriasis peroperatoria mayor con anestesia
topica. La varianza fue no homogénea.

Las diferencias en la colaboraciéon global
del paciente fueron casi significativas, esto
es, aparente mayor comodidad del paciente
en la anestesia topica. La varianza fue no
homogénea.

La técnica quirdrgica fue la misma en
todos los casos: facoemulsificacién reglada e
implante de LIO plegable en el saco capsular.

No obstante tuvimos complicaciones tanto
en pacientes operados con crioanalgesia
como con anestesia tépica. Comparamos
ambos resultados mediante el test estadistico
de la Chi? y no hubo diferencias significati-
vas pero puede no ser un resultado represen-
tativo por haber dos celdas con menos de 5
casos (tablas IV y V).

Con la crioanalgesia hubo tres roturas cap-
sulares que precisaron de vitrectomia ante-
rior y sutura de un punto corneal. Una de

Tabla IV. Complicaciones

Crio Tépica Total
Si 3(7,14%) 1(2,5%) 4 (4.87%)
No 49 39 75
Total/media 42 40 82

N=82.
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Tabla V. Conversion

Crio Tépica Total
Si 1(2,38%) 1(2,5%) 2(2,43%)
No 41 39 80
Total/media 42 40 82
N=82.

ellas requiri6 reconversion y en otro se optod
por la facofragmentacién manual.

Con la anestesia tépica hubo un caso de
reconversion por rotura capsular mds vitrec-
tomia anterior m4s sutura corneal. Con anes-
tesia topica se realizaron 14 incisiones lim-
bares relajantes.

Con crioanalgesia se realizaron dos inci-
siones limbares relajantes.

Respecto a las preferencias del paciente
por una determinada técnica de analgesia no
hubo diferencias significativas entre crioa-
nalgesia y anestesia topica pero puede no ser
representativo por haber 2 celdas con menos
de 5 casos (tabla VI).

Tabla VI. Preferencias

Crio Tépica Total
Si 40 (95,23%) 39 (97,5%) 79 (96,34%)
No 2 1 3
Total/media 42 40 82

N=82.

Hay que destacar que dos casos operados con
anestesia tpica y del ojo contralateral con anes-
tesia retrobulbar prefiri6 la anestesia tdpica.

Un caso operado con crioanalgesia y el ojo
contralateral con a. tépica mas lidocaina
intracamerular prefiri6 la crioanalgesia.

Un caso bajo anestesia topica precisé un
trankimazin sublingual intraoperatorio al
realizar la incision.

Dos casos bajo anestesia topica precisaron
tratamiento antihipertensivo durante la cirugia.

Un caso que se operd de un o0jo con crioa-
nalgesia (madre de una cirujana del hospital)
solicit6 crioanalgesia al operarle el otro ojo.

DISCUSION

El desarrollo de la cirugia de la catarata
con incision pequefia en cornea clara ha per-

ARCH. SOC.

mitido el uso de la anestesia tépica. Esta tie-
ne como principal ventaja el disminuir el
riesgo de las serias complicaciones de las
inyecciones como hemorragia retrobulbar y
perforacioén inadvertida del globo. Ademads
de una inmediata recuperacion visual posqui-
rurgica.

No obstante, nosotros creemos firmemen-
te que la crioanalgesia es un paso importante
para evitar la yatrogenia de la anestesia far-
macoldgica, evitando los efectos secundarios
a la anestesia tdpica tales como las reaccio-
nes alérgicas, dafio epitelial corneal.

Este método novedoso de facoemulsifica-
cién usando crioanalgesia desarrolla exce-
lentes resultados tanto a nivel del paciente
como de la satisfaccién del cirujano.

Un importante punto a subrayar es la irri-
gacion continua fria de la superficie corneal
antes de la paracentesis y de la incisién cor-
neal y previo a la introduccién de cualquier
instrumento en la CA:

Pensamos que el uso de fluidos frios dis-
minuiria la inflamacién postoperatoria y el
riesgo de endoftalmitis, también el trauma
endotelial causado por el calor del tip facoe-
mulsificador. Las ventajas son una menor
irritacion del ojo con una disminucién signi-
ficativa del enrojecimiento, ambos durante y
después de la cirugia y una disminucién de la
respuesta de las prostraglandinas.

Actualmente estamos evaluando el nivel
ideal de analgesia para el confort maximo del
paciente durante el periodo pre y postopera-
torio y el confort del cirujano cuando realiza
una facoemulsificacion.

CONCLUSION

La crioanalgesia se trata de una técnica
analgésica posible usando una técnica qui-
rurgica depurada.

Algunos pacientes la prefieren a las técni-
cas analgésicas convencionales. Es ttil en
caso de alergia a anestésicos.

Nuestra apreciacion subjetiva es de una
menor inflamacién ocular al dia siguiente de
la intervencidn en los pacientes operados con
crioanalgesia.

CANAR. OFTAL., 2002; 13: 33-40

39



ALVAREZ MARIN J, et al.

40

El 95,23% de los pacientes operados con

sueros frios se volverian a operar con crioa-
nalgesia versus 97,5% en anestesia tépica.

También destacar que el estrés del ciruja-

no es similar operando con anestesia tépica o
con crioanalgesia (no diferencias estadistica-
mente significativas).

1.
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ARTICULO ORIGINAL

Cirugia del cristalino transparente.
Balance de resultados de 2001

Clear lens surgery. 2001 results

CARRERAS DIAZ H', RODRIGUEZ HERNANDEZ JV2

RESUMEN

Presentamos mediante un estudio retrospectivo nuestra experiencia en cirugia del cristalino
transparente para corregir grandes ametropias, en un conjunto de pacientes intervenidos
durante el afio 2001, valorando el resultado refractivo y visual asi como analizando una

serie de variables pre, intra y postoperatorias.

Palabras clave: Cristalino transparente, cirugia refractiva.

SUMMARY

We present by means of a retrospective study our experience in clear lens surgery to correct
high myopia or hyperopia, in a set of patients operated at 2001, valuing the final refractive
and visual state, and analysing a series of variables before, during and after surgery.

Key words: Clear lens, refractive surgery.

INTRODUCCION

A pesar de los avances en cirugia refracti-
va, la correccién quirtrgica mediante técnica
LASIK sigue teniendo limitaciones en las
grandes ametropias. Frente a ellas resurgen
técnicas que permiten el implante de lentes
intraoculares tanto en ojos faquicos, como

mediante la extraccion de cristalino transpa-
rente, y que han sido redisefiadas apoyadas
en los importantes avances en microcirugia
ocular. Asi, la facoemulsificacién en la ciru-
gia de la catarata difiere poco de la interven-
cién sobre un cristalino transparente aten-
diendo a las peculiaridades anatémicas que
presenta un ojo con alta ametropia, como
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pueden ser por ejemplo una baja rigidez
escleral, la mayor profundidad en la cdmara
anterior, una mayor elasticidad en la cdpsula
anterior y una mayor tendencia a presion
vitrea positiva que presentan los ojos con alta
miopia, asi como la posibilidad de lesiones
retinianas y la mayor dificultad en el cdlculo
biométrico. Con todo ello la extraccién de
cristalino transparente es una posibilidad
mds a ofertar en el campo de la cirugia
refractiva a una serie de pacientes, cuya
seleccion ha de estar basada en una buena

O Hombres
B Mujeres

anamnesis, una correcta exploraciéon oftal-
moldgica previa y una exhaustiva explica-
cion al paciente de quien se requiere ademds
una adecuada motivacion.

MATERIAL Y METODO

Hemos realizado un estudio retrospectivo
del total de pacientes operados de cirugia del
cristalino transparente durante el afo 2001
resultando un total de 31 ojos correspondien-
tes a 19 pacientes, de los cuales 9 son hombres
(47,4%) y 10 son mujeres (52,6%) (fig. 1).

Hemos considerado como variables la pro-
porcién de ojos derecho e izquierdo; la edad;
la refraccion prequirtirgica; la agudeza visual
prequirdrgica; la longitud axial; el tipo de
lente intraocular implantada; la potencia de
la LIO; la refraccién postquirtdrgica y la agu-
deza visual postquirtrgica (tabla I).

Hemos analizado también la incidencia de

Sexo complicaciones intraoperatorias, consideran-
Fig. 1. do como tales la rotura de capsula posterior
Tabla 1.
Nom. Ojo  Sexo Edad Refraccion pre AV L. Axial Modelo LIO Potencia Refraccién post AV
GCG D FEM 30 175°-2-9 0,7 26,14 AMO ARRAY 9,5 155°-2,25 0,65
JVH D MASC 33 200-1,25-12 0,4 dif 29,02 AMO ARRAY 7 180°- 0,50 - 1,50 0,6
JVH I MASC 33 140°-1,25-18 03 32,61 SIN LIO 110°- 1 0,6
CVV D FEM 49 180°- 0,50 + 8,25 0,6 20,02 Corneal ACR6D 40 Sin correccién 0,6
Cvv 1 FEM 49 170° - 1,50 + 8,50 0,6 20,14 Corneal ACR6D 38 Sin correccion 0,6
ECT 1 FEM 26 - 16,25 04 27,25 AMO ARRAY 6,5 -1,25 0,6 dif
JOS D MASC 55 125°- 1,50 - 12 0,5 28,46 ACRYSOF 4 Sin correccion 0.5
CNS D FEM 37 50°-1,25-23,75 0,6 31,87 ACRYSOF -4 115°-0,50 + 1,50 0,9 dif
CNS I FEM 37 135°-1-2325 0,6 32,51 ACRYSOF -5 100°- 1 + 1,50 0,7 dif
RZV D MASC 50 80°-1+8 0,25 21,96 Corneal ACR6D 31 85°- 1,50 0,4 dif
RZV 1 MASC 50 0 +6 0,63 22,01 Corneal ACR6D 31 0 +1 0,7 dif
ASA D MASC 29 35°-1,75- 14,25 0,15 30,82 ACRYSOF 0 5°-0,50 0,8
ASA I MASC 29 140° - 0,50 - 15,50 0,6 29,84 ACRYSOF 3 -2,50 0,7
LNC D FEM 32 175°-2-14 04 29,03 ACRYSOF 3 Sin correccién 04
LNC I FEM 32 180°-3-9,50 0,7 27,22 ACRYSOF 8 175°-1,50 0,7
ASV. D MASC 22 175°-1,50 - 13 0,6 28,87 AMO ARRAY 6.5 Sin correccién 1
VGP D MASC 27 155°-1,25-13 0,4 28,88 AMO ARRAY 6 155°- 1,25 0,75
GSB D FEM 57 100°-2 + 7,50 0,6 21,86 AMO ARRAY 27 100°-2+ 0,50 0,55
GSB 1 FEM 57 35°-2,50 + 6,50 0,7 dif 21,31 AMO ARRAY 28 50°- 1,50 0,6
ALS D MASC 62 0 + 1,50 09 21,73 AMO ARRAY 24,5 Sin correccién 0,85
ALS I  MASC 62 0 +1,25 085 21,55 AMO ARRAY 23 Sin correccién 0,85
ESD D MASC 61 180°-2-1,75 0,5 dif 25,11 AMO ARRAY 16,5 145°- 1,25 + 0,50 04
ESD 1 MASC 61 125°- 0,50 - 7,50 0,4 28,32 AMO ARRAY 6,5 122°- 1,50+ 0,50 0,65
AHC D MASC 52 0 +6 0,7 19,88 Corneal ACR6D 39 100°- 0,50 - 4,50 1 dif
AHC I  MASC 52 90° + 0,50 + 5,75 0.8 dif 20,20 Corneal ACR6D 36 75°-0,50-3 1 dif
EGA D FEM 45 -14 0,3 dif 26,65 ACRYSOF 11 Sin correccién 1
EGA I FEM 45 -9 0,7 dif 25,86 ACRYSOF 13 110°- 1 1 dif
TRH I FEM 44 10°-1,50- 16 0,2 29,71 ACRYSOF 3 170°-1 04
APC 1 FEM 47 135°-2-8,50 04 2691 ACRYSOF 9 Sin correccién 1
GSR D FEM 43 -12 0,1 30,55 Corneal ACR6D 3 175°-1-025 0,7
GSR 1 FEM 43 -10 0,3 28,14 ACRYSOF 7 135°- 1,50 1 dif
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(en ningtin caso), el prolapso de iris y la pre-
sién vitrea positiva (en un caso); entendiendo
ésta no como la propia a la caracteristica ana-
tomica del ojo miope magno ya descrita, sino
la afiadida a la intervencién y que ha podido
ser considerada como complicacion con ries-
g0 quirdrgico.

Finalmente hemos valorado también la
incidencia de complicaciones postquirdrgicas
tempranas, como el edema corneal, la reac-
cion en camara anterior (CA), la aparicion de
infecciones y la hipertensién ocular (HTO),
asi como las complicaciones postquirdrgicas
tardias como el edema macular quistico
(EMQ), la opacificacion de la capsula poste-
rior (OP. CP), el desprendimiento de retina
(DR), la existencia de un error refractivo final,
y la aparicién de otras incidencias (tabla II).

En todos los pacientes hemos utilizado la
misma técnica quirdrgica, andloga a la faco-
emulsificaciéon en la cirugia de catarata, y
utilizando en todas las intervenciones el mis-
mo aparato de facoemulsificacion modelo
Accurus de la casa Alcon:

Tabla II. Complicaciones postoperatorias

* Anestesia local.

 Paracentesis de servicio.

e Introduccién de viscoelastico (Duovisc

* Incision corneal valvulada con cuchillete
de 2,75 mm).

* Capsulorrexis de aproximadamente 6 mm.

* Hidrodiseccion.

* Facoaspiraciéon del cristalino que se
completa con irrigacién aspiracion de restos
corticales asi como un detenido pulido de
capsula anterior periférica y cdpsula poste-
rior.

e Implante de LIO plegable en saco cap-
sular, con centrado de la misma.

* Aspiracion de viscoelastico.

* Hidratacion de los bordes de la incisién
comprobando la hermeticidad de la misma.

®)'

RESULTADOS

Los resultados obtenidos aparecen esque-
matizados en las siguientes tablas I y II.

Nom. Ojo Edema CA  Infeccion Hto. EMQ OP.CP DR Error Refractivo Explante Otros

GCG D NO NO NO NO NO
JVH D NO NO NO NO NO
JVH I NO NO NO SI NO
Cvv D NO NO NO NO NO
CvvV I NO NO NO NO NO
ECT I NO NO NO NO NO
JOS D NO NO NO NO NO
CNS D NO NO NO NO NO
CNS I NO NO NO NO NO
RZV D SI SI NO NO NO
RZV I NO NO NO NO NO
ASA D NO NO NO SI NO
ASA I NO NO NO SI NO
LNC D NO NO NO NO NO
LNC 1 NO NO NO NO NO
ASV D NO NO NO NO NO
VGP D NO NO NO SI NO
GSB D NO NO NO NO NO
GSB I NO NO NO NO NO
ALS D NO NO NO NO NO
ALS 1 NO NO NO NO NO
ESD D NO NO NO NO NO
ESD I NO NO NO NO NO
AHC D NO NO NO NO NO
AHC I NO NO NO NO NO
EGA D NO NO NO SI NO
EGA I NO NO NO SI NO
TRH I NO NO NO NO NO
APC I NO NO NO NO NO
GSR D NO NO NO SI NO
GSR I NO NO NO SI NO

NO NO NO NO Lasik para astig.

NO NO - 1,50 NO

NO NO NO NO

NO NO NO NO

NO NO NO NO

NO NO - 1,25 NO Lasik OD

NO NO NO NO Lasik OI

NO NO + 1,50 NO Seidel
SI NO +1,50 NO YAG
SI NO NO NO YAG

NO NO 0+1 NO

NO NO NO NO

NO NO -2,50 NO

NO NO NO NO

NO NO NO NO

NO NO NO NO

NO NO NO NO Lasik OI

NO NO NO NO

NO NO NO NO

NO NO NO NO

NO NO NO NO

NO NO NO NO

NO NO NO NO

NO NO - 4,50 NO Lasik post

NO NO -3 NO Lasik post

NO NO NO NO

NO NO NO NO

NO NO NO NO Lasik OD

NO NO NO NO Lasik OD

NO NO NO NO

NO NO NO NO
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Fig. 2.

Fig. 3.

Fig. 4.

DISCUSION

Del total de 31 ojos intervenidos, se apre-
cia que 16 corresponden a ojos derechos
(51,6%) y 15 son ojos izquierdos (48,4%),
habiendo 12 pacientes con procedimientos
bilaterales y practicandose en ellos las inter-
venciones con cardcter independiente y sepa-
radas en el tiempo aproximadamente una
semana entre cada ojo (fig. 2).

La edad promedio de los pacientes es de
43,6 anos.

Se han operado un total de 21 ojos miopes
(67,7%) frente a 10 hipermétropes (32,3%)
(fig. 3), siendo el valor de miopia media de

20+

@ Derecho
B lzquierdo

@ Miopia
@ Hipermetr.

AN W W

O ACRYSOF
H ARRAY
O ACRED
O SIN LIO

—12,96 dioptrias, y el valor medio de la
hipermetropia de +5,925 dioptrias. El mar-
gen inferior de dioptrias respecto a la miopia
se aprecia en —8,5 excepto en un caso que se
intervino un ojo con una miopia de —1,75
dioptrias dado que presentaba una ligera
facoesclerosis, y marcada anisometropia. El
valor diéptrico mas bajo respecto a la hiper-
metropia se aprecia en +5,75 excepto en un
paciente présbita que mostraba su deseo de
obtener un resultado refractivo que le permi-
tiera una vision lejana y préxima sin correc-
cion por lo que se decidié un implante multi-
focal en ambos ojos que presentaban una
esfera de +1,50 y de +1,25 respectivamente.

La agudeza visual media prequirtirgica fue
de 0,5.

La longitud axial media fue 26,27 mm.

Sélo en un caso no se implanté LIO algu-
na (3,2%). En todos los demds se implanta-
ron alguna de las siguientes lentes intraocu-
lares (fig. 4), siendo la potencia media de las
lentes implantadas de 15,04 dioptrias:

* ACRYSOF de ALCON: 12 implantes
(38,7%).

e AMO ARRAY de ALLERGAN: 11
implantes (35,4%).

e ACR6D de CORNEAL: 7 implantes
(22,6%) (fig. 4) .

Sefialar respecto a las LIO que para poten-
cias muy elevadas no existe disponibilidad
en todos los modelos. La lente de Corneal es
la que nos ha permitido potencias més extre-
mas siendo la lente ACR6D una lente acrili-
ca monobloque que presenta cierta dificultad
en el plegado (en relacién también con la ele-
vada potencia requerida) pero que manifiesta
una gran estabilidad en saco capsular.

La agudeza visual final media fue de 0,72
estando el rango comprendido entre 0,4 y 1.

La incidencia de roturas en la cdpsula pos-
terior fue nula.

Un ojo (3,2%) presentd una marcada ten-
dencia a la hernia de iris durante toda la
intervencién que se asocié a un cuadro de
hipertensién ocular marcada con carécter
agudo, aunque no llegd a producirse hemo-
rragia a nivel coroideo.

En un total de 3 ojos (9,6%) se aprecié una
presién vitrea positiva como complicacién
durante la intervencién y distinta de la que
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cabria esperar por las caracteristicas anatémi-
cas del ojo miope magno. Se correspondian
con 2 pacientes: uno el mismo que presento
el prolapso de iris y que fue anteriormente
comentado, y otro fue una paciente con mala
colaboracién por un marcado cuadro de
ansiedad durante las intervenciones.

En cuanto a las complicaciones postopera-
torias sélo un ojo presenté edema corneal en
el postoperatorio inmediato (3,2%), asi como
reaccién en camara anterior (3,2%) y que fue
el mismo que tuvo una cirugia mas laboriosa
por el cuadro de hipertensién ocular aguda
intraoperatoria. Ambas complicaciones se
vieron resultas a los pocos dias mediante los
tratamientos habituales para las mismas.

La incidencia de infecciones postoperato-
rias fue nula.

La hipertensién ocular fue la complica-
cion mas frecuentemente detectada, pues se
apreci6 en 8 ojos (25,8%). No obstante esta
hipertensiéon ocular fue asociada al uso de
corticoides topicos en el postoperatorio, mas
frecuente en pacientes jovenes y finalmente
reversible al suspender los mismos, sustitu-
yéndolos por alguno de los diferentes AINES
topicos disponibles en el mercado.

No se apreci6 ninglin caso de edema
macular quistico.

La opacificacién de la cdpsula posterior
apareci6 en 2 ojos (6,4%) que fueron los mis-
mos con cirugia mas laboriosa y en los que
no se pudo insistir en el pulido capsular. En
ambos se realiz6 capsulotomia con ldser yag
segiin método habitual sin ninguna compli-
cacion afiadida.

La incidencia de desprendimiento de reti-
na fue nula.

El error refractivo se produjo en 8 ojos
(25,8%), considerandose el mismo cuando el
valor de la esfera en la refraccién final era
superior a +0,5 dioptrias. El rango de error
oscilo entre las 4,50 y las +1,50 dioptrias.
No fue preciso el explante de ninguna LIO
subsanandose los 2 casos en que el error fue
mds marcado mediante LASIK postoperato-
rio. En el resto, el grado de miopia residual no
supuso un excesivo inconveniente para los
pacientes pues les sirvid para compensar la
pérdida de acomodacién. En cualquier caso,
la sorpresa refractiva es relativamente fre-

cuente en esta cirugia toda vez que el calculo
biométrico de estos ojos es complejo dadas
las peculiaridades anatémicas de los mismos.
Es importante adecuar las formulas utilizadas
a la longitud axial de cada ojo, repetir la bio-
metria hasta obtener datos coincidentes y que
dicho calculo sea realizado siempre por una
misma persona experimentada.

Hemos resefiado también los pacientes que
en el ojo contralateral se les realizé cirugia
refractiva mediante LASIK cuando el estudio
preoperatorio asi lo permitia, siendo ambas
técnicas combinables y con buen grado de
satisfaccion final por parte del paciente.

CONCLUSION

La cirugia del cristalino transparente o
semitransparente es una buena técnica de
cirugia refractiva en aquellos casos en que la
gran ametropia existente no permite realizar
un LASIK, representando una alternativa al
mismo asi como al implante de lentes intrao-
culares faquicas.

Los importantes avances en la facoemulsi-
ficacién permiten brindar una técnica muy
segura, con una escasa incidencia de compli-
caciones. No obstante, y como en toda ciru-
gia intraocular, se requiere un cirujano expe-
rimentado y una técnica depurada, que se
acompafie de un buen estudio previo y de un
estrecho seguimiento, ademds de una ade-
cuada motivacion por parte del paciente, para
minimizar los riesgos inherentes a todo acto
quirdrgico.
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Epidemiologia del pterigion
quirdrgico en la Isla de La Palma

Incidence of surgical pterigya in La Palma Island

DOMINGUEZ GONZALEZ JJ', LEON HERNANDEZ FA

RESUMEN

Objetivo: Calcular la incidencia del pterigion quirtirgico en la Isla de La Palma y estudiar si
existen diferencias estadisticamente significativas entre los municipios de la Isla.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de cohortes retrospectivo, revisando los libros de
quir6fano y las historias clinicas de aquellos pacientes operados de pterigion entre el 1 de
enero de 1991 y el 31 de diciembre de 2000 (10 afios). Todos los pacientes han sido opera-
dos en el Hospital General de La Palma.

Resultados: El nimero de casos de pterigion operados fue un total de 581, correspondiendo el
58,69% (341 casos) a mujeres y el 41,31% (240 casos) a varones. Se obtuvo una asociacién
estadisticamente significativa entre el nimero de casos de pterigién operados y el sexo
femenino, chi-cuadrado = 16 (intervalo de confianza del 99% para una p<0,01).

La incidencia quirdrgica acumulada fue de 7,4/1000 habitantes en los 10 afios (0,74/1000
hab./afio) la duracion media de la enfermedad desde su inicio hasta la cirugia fue estimada
en 10+0,6 afios (IC del 95%), lo que nos muestra una prevalencia quirdrgica del 7,4 %o.

Se comparé el lado oeste de la isla con el lado este obteniéndose una x2 =27,25 (IC del 99%,
p<0,01). La incidencia quirdrgica en el lado oeste fue 0,89/1000 hab./afio, en el lado este
fue de 0,58/1000 hab./ano.

El Riesgo Relativo (RR) obtenido del drea oeste respecto al drea este fue de 1,53.

Conclusiones: Existe una asociacion estadisticamente significativa entre el nimero de casos
operados de pterigion y el lugar de residencia.

El nimero de casos operados en el lado oeste es significativamente mayor respecto al lado este
de la Isla.

La cantidad de operaciones fue significativamente mayor en la poblacién femenina.

Palabras clave: Pterigion, tratamiento quirdrgico.
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SUMMARY

Purpose: The aim of our research is to know the incidence of surgical pterigya in La Palma
Island. We study if exist estadistical diferents between of the municipal distrits of the

Island.

Material and methods: A retrospective cohorts study was performed, by using the medical
history of patients operated of pterigya during ten years (01-01-91 to 31-12-00) both inclu-
ding. All the patients were operated at La Palma General Hospital.

Results: The number of perigya operated were 581, 58.69% (341) female and 41.31% (240)

male.

We found a significant statistical association between number of operated pterigya and fema-
le, chi-square = 16 confidence interval (CI 99% P<0.01).

The surgical incidence (SI) was 0.74/1000 inhabitans/year. The mean time evolution from begi-
ning of pterigya to surgical day were calculated in 10+0.6 years (CI 95% p<0.001). The sur-

gical prevalence were 7.4/1000.

We compare the West side of island with the East side founding significant differences, X* =
27.25 (CI199%, P<0.01). The SI West side 0.89/1000 inhab./year, the SI East side 0.58/1000

inhab./year.

The relative risk of west side respect to east side were 1.53.
Conclusions: There is a significant statistical association between number of operated pterig-

ya respect to residential place.

The number of operated cases in the West side is significant greater than East side.
There are more operated cases of pterigya in female than in male.

Key words: Pterigya, surgical treatment.

INTRODUCCION

El pterigion constituye una hiperplasia
fibrovascular de cardcter benigno de la con-
juntiva bulbar que invade la cérnea. Esta cla-
sificada dentro de las degeneraciones no
involutivas o tumoraciones epiteliales benig-
nas corneales (1,2).

Se localiza en la conjuntiva bulbar cerca
del limbo corneal en el drea interpalpebral,
siendo mas frecuente (90%) en el lado nasal.
Generalmente, se ven afectados ambos ojos
aunque de forma asimétrica (3). Presenta una
forma triangular, cuyo vértice mira hacia el
area pupilar y cuya base se orienta hacia la
cartincula en la localizacién nasal, y hacia el
lado temporal en los localizados en el drea
temporal. Habitualmente muestra un creci-
miento horizontal que puede llegar a afectar
el eje visual (5,6).

Histopatoldgicamente hablando, la lesion
consiste en una masa de tejido subepitelial
que ha sufrido degeneracion elastética (elas-

tosis), llamada asi porque las fibras coldge-
nas degeneradas, se tifien basofilicamente y
también positivamente con las tinciones para
tejido eldstico, pero no son sensibles a la
digestion por elastasa, estos haces fibrosos se
disponen sobre un fondo de degeneracion
hialina (4-6).

Al estudiar la cérnea invadida por el pteri-
gion, la capa de Bowman se muestra engro-
sada e incluso destruida. El epitelio que lo
cubre puede mostrar acantosis, disqueratosis
y cambios de naturaleza displésica, obser-
vandose también neoformacién de vasos san-
guineos junto a cambios inflamatorios (6).

En los pterigion de larga evolucién se pue-
de observar un depdsito de pigmento férrico
en la cornea, frente a la cabeza del mismo,
llamada linea de Stocker. Esta linea no apa-
rece en casos de crecimiento rapido (1,8).

Recientemente se ha propuesto que el pte-
rigién sea una lesiéon tumoral de comporta-
miento benigno, ya que ciertas caracteristi-
cas histolégicas como una displasia modera-
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da, invasion local, alto grado de angiogéne-
sis, caracteristicas clinicas como gran ten-
dencia a la recidiva (9) y los tipos de trata-
miento usados tales como excision extensa,
radioterapia y quimioterapia local son tipicas
de enfermedades neoplasicas (10-13).

Ademds se ha encontrado en el pterigion
una inestabilidad microsatélite y una pérdida
de heterozigosidad, ambos hallazgos comu-
nes en tejidos tumorales (14).

Dushku y cols. y Tan y cols. describen una
alta expresion de P53 en el epitelio limbar
del pterigién lo que indicarfa la probable
existencia de una mutacion a nivel del P53 en
estas cé€lulas. Esto estaria en consonancia
con los efectos mutagénicos que la RUV
posee sobre el gen del P53 (15,16). Estas
lesiones inducirian a su vez mutaciones en
otros genes que se irfan produciendo progre-
sivamente, lo que permitiria el desarrollo
multisecuencial del pterigion y los tumores
limbares (17,18). El alto grado de recidiva se
explicaria por la excisién incompleta de estas
células madres limbales mutadas (19,20).

EPIDEMIOLOGIA

El pterigién estd presente a nivel mundial,
pero es mds comtin en climas célidos y secos,
predominando en paises comprendidos entre
los 40° de latitud norte y sur. Més frecuente
en el dmbito rural que en el urbano, no suele
haber predominio entre sexos cuando las
condiciones de vida son similares (21).

La prevalencia en la poblacién china de
Singapur es del 7%, en la regién de las mon-
taflas azules en Sidney (Australia) es del
7,3%, en Victoria (Melburne, Australia) es
del 6,7% y mucho mas frecuente, alcanza un
56%, en la poblacion esquimal de Groenlan-
dia (22-25).

Factores externos como la exposicion al
polvo, la sequedad ambiental, la radiacién
ultravioleta (RUV) y factores enddgenos
como la edad, una mayor proximidad de la
insercion tendinosa al limbo esclerocorneal y
una susceptibilidad genética, se han propues-
to como elementos asociados a la patogéne-
sis del pterigion (2,5,7,26,27). Los defectos
de la lagrima, que en su momento se penso

podian influir en la formacién del pterigion,
no parecen estar claramente implicados en
esta patologia (28).

CLINICA

El crecimiento del pterigién y su invasion
corneal se acompaia de frecuentes episodios
de «o0jo rojo», sensacién de cuerpo extrafio,
astigmatismo irregular por invasioén corneal,
alcanzando en ocasiones, el drea el eje visual
corneal, lo que puede provocar una impor-
tante disminucion de la agudeza visual.

En los casos més agresivos puede aparecer
simbléfaron, dificultando la motilidad ocular
y provocando incluso diplopia (3).

TRATAMIENTO Y RECIDIVA

Los tratamientos descritos han sido nume-
rosos, siendo uno de los mayores problemas
de todos ellos el alto porcentaje de recidivas
y las complicaciones derivadas de las dife-
rentes técnicas quirdrgicas (1).

El tratamiento médico se limita a los epi-
sodios de «ojo rojo» y crisis de inflamacién
que sufren los pacientes, usando para ello,
antiinflamatorios esteroideos y no esteroideos
topicos y lagrimas artificiales (3).

La proteccion de los rayos UVA y UVB
con gafas de sol con transmision por debajo
de los 400 nm pueden evitar, sobre todo en
los climas soleados, las lesiones agudas por
la luz solar y ser utiles en la prevencion de la
degeneracidn actinica (26,29).

MATERIAL Y METODOS

San Miguel de la Palma es la isla mas
noroccidental del archipiélago canario.
Situada entre los 27° 38’ 10" de latitud norte
y los 18° 9’ 33" de longitud oeste. Presenta
un clima subtropical. Su poblacién autéctona
se aproxima a los 79.000 habitantes, reparti-
dos en 14 municipios. Orograficamente (fig.
1), por medio de una Cordillera Central,
podemos dividir la isla en dos &4reas bien
delimitadas, drea oeste y drea este.
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Fig. 1: Isla de San
Miguel de la
Palma. Geografia
y poblaciones mds
importantes.
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En la tabla I mostramos el nimero de
habitantes por municipio.

El Hospital General de La Palma es el cen-
tro de referencia donde se realiza la cirugia
oftalmoldgica en la isla, no existiendo otros
centros, publicos o privados que la practi-
quen, por lo que todos los pacientes de nues-
tro estudio han sido intervenidos en dicho
Centro Sanitario.

Se realizé un estudio de cohortes retros-
pectivo, revisando los libros de quiréfano y
las historias clinicas de aquellos pacientes
operados de pterigion entre el 1 de enero de
1991 y el 31 de diciembre de 2000 (10 afios).

Los datos obtenidos fueron: edad en el
momento de la intervencién, tiempo de evo-
lucién, sexo, municipio de residencia duran-
te los tltimos 10 afios. Al no poderse obtener
de forma fiable la profesién de todos los
pacientes se optd por no incluir este dato en
el presente estudio.

Se obtuvieron tablas de datos relacionan-
do sexo-municipio, edad-sexo, municipio-
edad, area oeste-drea este. Se analizaron los
datos mediante calculos estadisticos (chi-

Tabla I. Habitantes por municipio en la Isla de la Palma

cuadrado) y epidemioldgicos (incidencia,
riesgo relativo y prevalencia esperada).

RESULTADOS

El nimero de casos de pterigion operados
durante los 10 afios estudiados en la isla de La
Palma fueron un total de 581, correspondien-
do el 58,69% (341 casos) a mujeres y el
41,31% (240 casos) a varones. Se obtuvo una
asociacion estadisticamente significativa entre
el nidmero de casos de pterigién operados y el
sexo femenino, chi-cuadrado = 16 (intervalo
de confianza del 99% para una p<0,01).

La incidencia quirtrgica acumulada fue de
7,4/1000 habitantes en los 10 afos,
(0,74/1000 ano) la duracién media de la
enfermedad desde su inicio hasta la cirugia
fue estimada en 10+0,6 afios (IC del 95%).
Prevalencia quirdrgica 7,4/1000.

Los municipios de la isla con mayor
nimero de casos de pterigion operados fue-
ron Tazacorte (4rea oeste, 81 casos), Los Lla-
nos de Aridane (4rea oeste, 147 casos) y San-
ta Cruz de La Palma (drea este, 95 casos). Se
compararon los municipios con mayor
nimero de casos para comprobar si existia
asociacion entre el nimero de operaciones de
pterigién y el lugar de residencia, en funcién
del nimero de habitantes (tabla II). Para ello
se utilizé la prueba de chi-cuadrado para
variables cualitativas 2 x 2 (poblacién sana,
poblacidén operada de pterigion). Se compar6
Tazacorte con Santa Cruz de La Palma obte-
niéndose una X? = 24,18 (IC 99%, p<0,01);
Tazacorte con Los Llanos de Aridane X2 =
10,2 (IC 95%, p<0,05); Tazacorte con el total
de la isla X> = 26,2 (IC 99%, p<0,01). Los
Llanos y Santa Cruz de La Palma comparan-
dose con el total de la isla no reflejaron dife-

AREA OESTE Municipio Niimero de habitantes AREA ESTE Municipio Niimero de habitantes
Puntagorda 1.798 Puntallana 2.025
Tazacorte 6.371 Barlovento 2.408
Tijarafe 2.607 S. Andres y Sauces 5.339
Fuencaliente 1.728 Sta. Cruz de la Palma 15.445
Garaffa 1.754 Breila Baja 3.746
Los Llanos de Aridane 17.774 Brefia Alta 5.784
El Paso 7.192 Mazo 4.249
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Tabla II. Comparacion estadistica entre varios municipios de la Isla de la Palma

Chi-Cuadrado S. Cruz de La Palma

Los Llanos Aridane

Total de la Isla

Tazacorte 24,18 (IC 99% p<0,01)
Puntagorda 14,00 (IC 99% p<0,01)
Fuencaliente 13,27 (IC 99% p<0,01)

10,2 (IC 99% p<0,01)

26,20 (IC 99% p<0,01)
10,43 (IC 99% p<0,01)
10,50 (IC 99% p<0,01)

No significativo
No significativo

rencias estadisticamente significativas, tam-
poco los municipios de Los Sauces ni El
Paso arrojaron diferencias significativas.

Sin embargo los municipios de Puntagor-
da y Fuencaliente si presentaron una asocia-
cion estadisticamente significativa al compa-
rarlos con Santa Cruz de La Palma asi como
con el total de la isla.

Se compard el lado oeste de la isla con el
lado Este obteniéndose una X2 = 27,25 (IC
del 99%, p<0,01), el nimero de casos opera-
dos en el lado oeste es significativamente
mayor respecto al lado este. La incidencia
quirdrgica en el lado oeste fue 0,89/1000
hab./afio , en el lado este fue de 0,58/1000
hab./afio (tabla III).

A la luz de estos datos se puede afirmar
que existe una asociacion estadisticamente
significativa entre el nimero de casos opera-
dos de pterigién y el lugar de residencia. De
este modo el nimero de pacientes operados
en los municipios de Tazacorte, Puntagorda y
Fuencaliente son significativamente mds
altos de lo que cabria esperar respecto al total
de la isla y en funcién de la poblacion, sien-
do Tazacorte el municipio que presente una
mayor significacién estadistica.

Se calcul6 el riesgo relativo (RR) de estos
tres municipios respecto al total de la isla.
Asf el RR de Tazacorte es de 1.71; RR de
Fuencaliente es de 1.86; RR de Puntagorda
es de 1.87. EI RR del area oeste respecto al
area este es de 1.53.

Tabla III. Relacién porcentual de pterigion
intervenidos

Relacion porcentual

Este-Oeste

Areas Total % Inciden
Area oeste de La Palma 353 60,76 8,9/1000
Area este de La Palma 228 39,24 5,8/1000
Total 581 100 7,4/1000

En la tabla IV vemos los resultados obte-
nidos de la relacién edad-sexo y los casos de
pterigion operados.

Por otro lado, en la tabla V se observa que
los rangos de edad por municipio donde
mayor nimero de casos de pterigiéon opera-
dos observamos fueron los comprendidos
entre los 41 hasta los 70 anos de edad, no
existiendo diferencias significativas respecto
al total, pero sf existen diferencias significa-
tivas en los grupos de 51-60 y 61-70, en los
cuales hay un mayor nimero de casos de
sexo femenino. Por localidades, destacan
Los Llanos de Aridane y Tazacorte, con un
buen nimero de casos entre los rangos de 21
a 30 afios y de 71 a 80 afios. Entre los 11 a 20
afios hay un caso recogido de Los Llanos,
con mas de 81 afios destacan dos casos en
S/C Palma y uno en Garafia.

En la tabla VI mostramos la relacién sexo-
municipio en los casos de pterigion interve-
nidos, y el indice hombre:mujer (ratio H:M).

DISCUSION

En los estudios epidemioldgicos llevados
a cabo por diferentes autores y en distintas

Tabla IV. Relacién edad-sexo de los pacientes que
fueron intervenidos de pterigion

Pterigion

Relacion Edad-Sexo

Int. Edad Hom. Muj. Total %
0 a 10 afios 0 0 0 0,00
11 a 20 afios 1 0 1 0,17
21 a 30 afios 19 16 35 6,02
31 a 40 afios 30 34 64 11,02
41 a 50 afios 61 77 138 23,75
51 a 60 afios 49 89 138 23,75
61 a 70 afios 49 88 137 23,58
71 a 80 afios 30 34 64 11,02
mads de 81 afios 1 3 4 0,69
Total 240 341 581 100

% 41,31% 58,69%  100%
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Tabla V. Relacién sexo-municipio y los casos de pterigion intervenidos. Calculo de Indice Hombre:Mujer (ratio

H:M)

Municipio Hom. Muj. Total % Ratio H:M Inciden
S/C PALMA 37 58 95 16,35 (1:1,6) 6,1/1000
LOS LLANOS 64 83 147 25,30 (1:1,3) 8,2/1000
EL PASO 16 24 40 6,88 (1:1,5) 5,5/1000
FUENCALIENTE 7 17 24 4,13 (1:2,4) 13,8/1000
MAZO 7 10 17 2,93 (1:1,7) 4,0/1000
BRENA BAJA 7 8 15 2,58 (1:1,1) 4,0/1000
BRENA ALTA 7 13 20 3,44 (1:1,8) 3,4/1000
S.A. Y SAUCES 21 21 42 7,23 (1:1) 7.,8/1000
PUNTALLANA 7 10 17 2,93 (1:1,6) 8,3/1000
PUNTAGORDA 7 18 25 4,30 (1:2,6) 13,9/1000
TIJARAFE 3 16 19 3,27 (1:6,3) 6,5/1000
TAZACORTE 43 38 81 13,94 (1:0,8) 12,7/1000
BARLOVENTO 6 16 22 3,79 (1:2,6) 9,1/1000
GARAFIA 8 9 17 2,93 (1:1) 9,6/1000
Total 240 341 581 100 (1:1,4) 7.4/1000
% 41,31% 58,69% 100%

regiones del mundo, se describe, al igual
que nosotros, una mayor incidencia de pte-
rigién en personas de edad media y avanza-
da, pero sin predominio de sexos cuando las
condiciones de vida son similares (21). Se
observa con més frecuencia en trabajadores
al aire libre, con muchas horas de exposi-
cion al sol, en el ambiente rural méds que en
las ciudades y en lugares con muchos dias
de sol al afio, por lo que es mds frecuente en
paises con clima cdlido y situados en regio-
nes tropicales y subtropicales, como la

Tabla VI. Relacién edad-municipio

nuestra (21,26). El clima célido no es un
factor principal en tanto que se trata de una
consecuencia del ambiente soleado, ya que
en pafses cercanos al polo como Noruega y
Groenlandia la prevalencia de pterigién es
muy elevada debido al alto grado de refle-
xion de la luz solar en el ambiente nevado
(22).

La prevalencia en distintas partes del mun-
do como China y Australia se sitda en torno
al 7% de la poblacién, mientras que en regio-
nes como Noruega y Groenlandia en pobla-

Pterigion en la Iisla de La Palma
Relacion Edad — Municipio

Municip. 0-10 11-20 21-30  31-40 41-50 51-60 61-70  71-80 > 81 Total %
S/C PALMA 0 0 5 8 33 22 15 9 2 95 16,35
B. BAJA 0 0 2 1 2 3 7 0 0 15 2,58
B. ALTA 0 0 2 3 6 6 3 0 0 20 3,44
MAZO 0 0 0 1 1 10 5 0 0 17 2,93
PUNTALL. 0 0 1 1 2 7 3 3 0 17 2,93
SAUCES 0 0 0 3 9 7 13 10 0 42 7,23
BARLOV. 0 0 0 0 5 5 6 6 0 22 3,79
GARAFIA 0 0 3 3 2 2 4 2 1 17 2,93
PUNTAG. 0 0 0 3 9 9 4 0 0 25 4,30
TIJARAFE 0 0 0 3 2 6 5 3 0 19 3,27
L. LLANOS 0 1 15 20 33 26 37 16 0 147 253
TAZACOR. 0 0 7 9 17 19 21 8 0 81 13,94
EL PASO 0 0 0 7 9 9 10 4 1 40 6,885
FUENC. 0 0 0 2 8 7 3 4 0 24 4,13
Total 0 1 35 64 138 138 136 65 4 581 100

% 0 0,18 6 11,29 23,99 23,46 23,28 11,11 0,71 100
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cién esquimal llega hasta el 41% y 56% res-
pectivamente (22-25).

En nuestro estudio hemos calculado la
tasa de incidencia asi como la prevalencia del
pterigién quirdrgico en nuestra isla, obte-
niendo una tasa de incidencia del 0,74/1.000
habitantes/ano, en funcién de la duracion
media de la enfermedad hasta la cirugia que
se calcul6 en 10+0,6 afos (IC 95%), obtuvi-
mos la prevalencia quirdrgica que se sitiia en
el 7,4+0,6%o .

Hemos observado la existencia de asocia-
ciones estadisticamente significativas entre
las distintas zonas de la isla y el nimero de
intervenciones de pterigién y una mayor can-
tidad de operaciones en la poblacién femeni-
na.

Por edades, observamos un mayor nimero
de intervenciones a partir de los 41 afios has-
ta los 70 afios, 1o cual concuerda con estudios
previos (23), si bien en los grupos de edad
comprendidos entre los 51-60 afios y los 61-
70 afios el nimero de operaciones es signifi-
cativamente mayor en la poblacién femeni-
na, no observandose tales diferencias en el
resto de los grupos de edad.

También comprobamos que hay un mayor
nimero de casos de pterigiéon operados en
pacientes procedentes del drea oeste con una
diferencia estadisticamente significativa res-
pecto al drea este.

Vimos que la mayor cantidad de casos
operados provenia de la zona oeste, que es la
zona que tiene una mayor cantidad de dias
soleados al afio en comparacién con la zona
este. El municipio de la isla que mas casos
presentaba en proporcion a su poblacién fue
Tazacorte, que es el lugar con mds dias de sol
anual de toda la isla.

Factores geométricos determinan la expo-
sicion del ojo a los rayos UV, se sabe que las
nubes redistribuyen los rayos hacia el hori-
zonte y el grado de apertura de los parpados
limita la exposicién solar a los rayos con
angulos cercanos al horizonte, las montafias,
valles profundos, bosques y edificios altos
protegen los ojos de la exposicidn directa a la
luz solar. Por todo esto, la mayor exposicién
a los rayos UV ocurre durante los dias des-
pejados, cuando el horizonte es visible, y
cuando la superficie de reflexion es mayor

(el mar o llanos despejados con poca vegeta-
cidn, desiertos y parajes nevados) (30).

Algunos de estos factores se pueden apli-
car a la orografia y meteorologia de la isla.
En la zona oeste hay mds dias despejados y
la superficie es mds llana, Tazacorte estd en
la costa y el horizonte es visible sobre el mar
casi todo el afio, la actividad pesquera en este
municipio es la mds importante de la isla por
lo que podria explicar el mayor nimero de
casos operados en varones en este lugar.

Por el contrario el drea este presente mas
nubosidad diurna, muchos de los municipios
estan situados en la falda de montafias altas y
la superficie de reflexion es menor. La activi-
dad agricola al aire libre es mayor en el drea
oeste.

Estos factores explicarian por qué munici-
pios con mds habitantes en el drea este pre-
sentan menos casos operados que otros pue-
blos en la zona oeste con menos habitantes.

En otros estudios el porcentaje de casos de
pterigion en la poblacién masculina es mayor
que en la femenina (23,24), pero en nuestro
trabajo la mayor parte de las operaciones lle-
vadas a cabo fueron en mujeres. La posible
explicacion para estos datos seria que en
nuestro medio el pterigion es mas prevalente
en la poblaciéon femenina o bien que las
mujeres deciden operarse por motivos estéti-
cos con mds frecuencia que los hombres y
que éstos esperan mads a criterios clinicos.

CONCLUSIONES

» Existe una asociacion estadisticamente
significativa entre el nimero de casos opera-
dos de pterigion y el lugar de residencia.

* El ndmero de pacientes operados en los
municipios de Tazacorte, Puntagorda y Fuen-
caliente son significativamente mds altos de
lo que cabria esperarse en funcién de su
poblacion al compararse con el total de habi-
tantes de la isla.

e El nimero de casos operados en el lado
Oeste es significativamente mayor respecto
al lado este.

e La cantidad de operaciones fue signifi-
cativamente mayor en la poblacién femeni-
na.
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* Los municipios de la isla que presentan

mayor indice de luminosidad, son los que
tienen una mayor incidencia quirdrgica de
forma significativa.

10.

11.

12.

13.

14.
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Medidas para mejorar la
colaboracion durante la
facoemulsificacion bajo anestesia
topica

Different techniques to improve patient
collaboration in phacoemulsification with topic
anesthesia

GRANDE BAOS C'

RESUMEN

Introduccién-objetivos: El resultado final de la facoemulsificacién bajo anestesia tépica
depende no sélo de la habilidad quirtrgica de cirujano sino también de la colaboracién del
paciente. Nuestra obligacion como oftalmdlogo es intentar predecir el comportamiento que
va a tener el paciente, fomentar la colaboracién e intentar mejorarla, aunque siempre nos
van a quedar algunos casos imprevisibles y otros irresolubles.

En este trabajo vamos a presentar nuestra experiencia en el tema y las medidas de deteccidn,
fomento y mejora de la colaboraciéon que proponemos.

Descripcion: Basandonos en nuestra experiencia y en la escasa bibliografia que hemos encon-
trado describimos 11 medidas para evaluar el grado de colaboracién prevista en la cirugia
a partir de la historia clinica y de las primeras manifestaciones del paciente al llegar al
recinto quirurgico. A continuacién presentamos 12 medidas para fomentar la colaboracidn,
11 para mejorarla y 10 para combatir la insubordinacidn.

Discusién-comentarios: A veces pensamos que hay cirujanos que disponen de una especie de
sexto sentido que le avisa cudndo un paciente va a ser poco colaborador. Por otra parte tam-
bién sabemos que existen algunos cirujanos que poseen un don especial y consiguen que
«todos» los pacientes se conviertan en colaboradores. En realidad lo que hacen es poner en
practica automdtica y silenciosamente un plan similar al que hemos propuesto.
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Ademas de esta sistematizacion y protocolizacioén del plan para mejorar la colaboracién, ana-
lizamos el dilema médico-legal que se plantea cuando surge una complicacién debida a la
falta de colaboracion.

Palabras clave: Colaboracién del paciente, cirugia de cataratas, facoemulsificacion, anestesia,
técnica de exploracion, sedacion.

SUMMARY

Introduction-objective: The final result of phacoemulsification under topical anaesthesia
depends of the surgical skill and the patient cooperative behavior. The ophthalmologist
must know the forecasting of cooperative behavior, must foment the patient collaboration
and must improve it, although there are always some unforeseeing and unsolvable cases.

We present our experience and some different techniques to predict, foment and improve the
patient collaboration.

Description: Based on our experience and on the short bibliography we propose 11 steps to
predict the patient’s cooperation from the medical report and the first behavior in the sur-
gical room. Moreover, we present 12 steps to foment the collaboration, 11 to improve it and
10 to combat patient insubordination.

Discussion-comments: Sometimes we believe that several surgeons have a sixth sense to
detect a bad patient’s cooperation. Furthermore we believe that several surgeons have a spe-
cial natural gift to transform all patients on good cooperators. Really they employ automa-
tically a similar plan.

Moreover of this plan we analyze the medico-legal dilemma surged when a surgical complica-
tion is caused for a bad patient collaboration.

Key words: Patient cooperative behaviour, cataract surgery, phacoemulsification, anesthesia,

exploration technique, sedation.

INTRODUCCION

En el resultado final de la facoemulsifica-
cién bajo anestesia tdpica no sélo influye la
habilidad quirdrgica del cirujano sino tam-
bién la colaboracién del paciente que depen-
de de su comodidad durante la intervencién y
de la tranquilidad del cirujano. Nuestra obli-
gacion como oftalmélogo es intentar prede-
cir el comportamiento que va a tener el
paciente e intentar mejorarlo, aunque siem-
pre nos van a quedar algunos casos imprevi-
sibles y otros irresolubles (1).

Independientemente del grado de colabo-
racion que el paciente presente, hay que
fomentarla siempre y cuando veamos que
flaquea, hay que intentar mejorarla desde el
primer momento.

Al terminar la historia clinica podemos
hacernos una idea de las caracteristicas del

paciente que unidas a las de la catarata son
las que nos deben indicar la técnica anestési-
ca prevista, por lo que recomendamos que en
el parte de quir6fano aparezcan dos items,
«grado de colaboraciéon previsto» (bueno,
intermedio, malo, imprevisible) y «técnica
anestésica prevista» (tOpica, troncular, gene-
ral, ...) (2,3).

En este trabajo vamos a presentar nuestra
experiencia en el tema y las medidas de
deteccion, fomento y mejora de la colabora-
cién que proponemos.

¢, Cémo predecir el grado de
colaboracién?

Nos basamos en una serie de factores que
enumeramos a continuacién por orden de
aparicién:

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2002; 13: 55-59
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* Anamnesis: los pacientes nerviosos,
ansiosos, bebedores generalmente son poco
colaboradores.

¢ Antecedentes: los resultados de la ciru-
gia del primer ojo son muy importantes por-
que a menudo se repiten.

e Importancia y vivencia de la interven-
cién: en general cuando estin preocupados
por los informes y prestan atencién son bue-
nos colaboradores, pero hay riesgo de que
sean obsesivos o miedosos y entonces es
negativo.

e Instilacién de colirios: la presencia de
blefaroespasmo es otro dato negativo.

¢ Funduscopia con oftalmoscopio indirec-
to: es ttil saber si consiguen dirigir la mirada
y mantener la apertura palpebral en condi-
ciones de deslumbramiento, hasta tal punto
que se convierte en uno de los elementos de
mayor valor.

¢ Indicacién de técnica quirdrgica y anes-
tésica: si antes de preguntarle, el paciente nos
dice «quiero no enterarme de nada», indirec-
tamente quiere apuntarnos que no sabe si va
a aguantar y suele coincidir con mala cola-
boracion.

» Constantes vitales en quiréfano: nos dan
una idea del miedo y la ansiedad.

e Verborrea (sin sentido): habitualmente
es una forma de ocultar el nerviosismo y el
miedo.

e Blefaroespasmo al colocar el microsco-
pio en la preparacion: mal prondstico.

* Mantenimiento de la posiciéon de la
cabeza: si muestra dificultades durante la
preparacién, generalmente se prolongardn
durante toda la intervencion.

* Colaboracién al poner el pafio de plasti-
co adhesivo: es otro signo muy util.

Lo ideal es poder predecir el grado de
colaboracién al realizar la historia clinica
para indicar adecuadamente la técnica anes-
tésica.

. Coémo fomentarla?

Como decfamos anteriormente la tranqui-
lidad del cirujano y su manera de proceder
influyen mucho en la colaboracién del
paciente. Ademads, es preceptivo no alterarla

innecesariamente porque es mas facil mante-
nerla que conquistarla o recuperarla; por tan-
to, hay que fomentarla desde el principio.

e Explicaciéon y confianza: en nuestra
experiencia es muy rentable hacer un peque-
flo relato de la intervencién en la consulta y
mostrar al paciente nuestra confianza en que
va a conseguir colaborar bien, porque asi
aumentamos su seguridad y evitamos el mie-
do a lo desconocido.

* Presentacion en la antesala: al paciente
le tranquiliza mucho saber que esté alli «su
médico».

* Colocar al enfermo en una postura
antidlgica: independientemente de las prefe-
rencias personales del paciente, como norma
general recomendamos poner una almohada
en el hueco popliteo para aliviar la tensién
lumbar y ademds, traccionar ligeramente de
la cabeza acercando el mentén al pecho para
estirar los musculos cervicales.

* Anunciarle que le vamos a avisar cuan-
do una maniobra quirdrgica vaya a ser un
poco molesta, para evitar que esté continua-
mente en tension a la espera de un dolor.

* No dar sensacién de tener prisa: el
paciente siente que no es merecedor del
tiempo que necesita porque el cirujano tiene
otras prioridades.

¢ Silencio o misica: como norma convie-
ne evitar charlas extras pero, en ocasiones
una conversacion banal en la que el cirujano
participa poco (no se debe dar sensacién de
distraccion) es relajante para el paciente.
Algunos técnicos en la materia estdn a punto
de demostrar que lo realmente sedante es que
el paciente seleccione la musica que quiere.

* Buena anestesia desde el principio: no
se puede empezar hasta que no hayamos
comprobado que la anestesia es suficiente y
para ello las primeras maniobras o contactos
con el globo hay que anunciarlos como
«prueba de la anestesia».

* Comenzar con poca luz en el microsco-
pio: hasta que la cdmara anterior no esté
repleta de viscoeldstico y comencemos la
capsulorhexis no debemos subir la intensidad
de la luz ya que asi logramos el acostumbra-
miento y el desenfoque de la luz.

* Invitaciones (con su nombre de pila): el
paciente suele preferir que se le ruegue mirar
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a un sitio escuchando siempre su nombre (en
la consulta podemos usar el «don» pero en la
mesa de quiréfano pensamos que es mejor
omitirlo) y la coletilla «por favor». Considera-
mos que no es aconsejable el empleo de pala-
bras como «abuelo», «hijo», «amigo», «cari-
flo» o «seflor» para dirigirnos al paciente.

* Levantar los pafios de la boca: las perso-
nalidades claustrofébicas se agobian si los
pafios estdn proximos a los labios.

e Instilacién de colirio anestésico en el
ojo adelfo: en algunas ocasiones sirve para
disminuir el blefaroespasmo.

* Es muy relajante ordenarle o permitirle
unos movimientos de los ojos y un alivio de
las tensiones musculares entre los distintos
tiempos quirdrgicos.

. Como mejorarla?

Cuando vemos que la colaboracién del
paciente no es buena no debemos perder la
calma porque disponemos de un arsenal de
medidas que nos permite mejorarla:

e Preguntar si sufre dolor ocular: en caso
afirmativo tenemos que profundizar la anes-
tesia rapidamente.

 Investigar si presenta dolores osteoarti-
culares: en ese caso hay que tratarlos sin
dilacién.

e Indagar con delicadeza sobre las ganas
de orinar: se la facilitard una solucion.

e Normalizar las constantes vitales.

e Invitar a la colaboracién menciondndole
muy sutilmente los riesgos.

* No regafiar ni gritar, suele ser contrapro-
ducente.

e No humillar: las comparaciones con
otros pacientes ademds de odiosas son nega-
tivas.

e Poner en prictica algunas medidas de
relajacion: las més eficaces y faciles de cum-
plir son las relacionadas con la respiracion,
verbigracia fijarse como sube el abdomen
(«la tripa») llendndola de aire mientras cuen-
ta tres o cuatro y ver como baja contando uno
mds, de tal forma que mejora la respiracién y
desplaza la atencién a los nimeros.

e No perder el tiempo en maniobras inne-
cesarias.

e Avisar que ya queda muy poco para
finalizar, pero sin mentir.

* Podemos probar con una sedacién intra-
venosa suave, evitando siempre que se desco-
necte, en ocasiones es util un mero placebo.

¢, Cémo combatir la insubordinacion?

A pesar de todo nos encontramos con
algunos pacientes con gran ansiedad que
muestran una insubordinacién total, pero
tampoco debemos alterarnos y si nos ocurre
no puede enterarse el paciente. El método a
seguir ahora es el del ensayo y el error, es
decir, probar con una serie de medidas algo
mds arriesgadas y continuar segin el efecto
que hayan tenido.

* Profundizar la anestesia al mdaximo
incluyendo si fuese preciso una aquinesia del
nervio facial.

e Profundizar la sedacién, aunque exista
el riesgo de que se duerma.

e No hablar de resultados: nunca comen-
tar que ya se ha estropeado.

e Animar: convencerle en que lo puede
conseguir y que todavia estd a tiempo, nunca
desanimarle ni humillarle.

* Implicar al paciente en la cirugia: decir-
le que de €l depende el resultado final.

e Aludir a riesgos y complicaciones: sin
hacer énfasis en su culpabilidad.

* Fijar la cabeza.

 Probar a dar 6rdenes firmes.

¢ Ensayar una amenaza sobre las posibles
complicaciones y su responsabilidad (una
sola vez).

e Probar a «gritarle»: su finalidad es tan-
tear si asustdndole se estd mas quieto.

Si con todo esto no hemos conseguido la
colaboracion del paciente nos queda un dlti-
mo recurso: la anestesia general, previo avi-
so y consentimiento del paciente y de sus
familiares.

Casos especiales
Existen determinadas ocasiones perfecta-

mente tipificadas en las que una serie de tru-
cos nos han dado muy buenos resultados.
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Medidas para mejorar la colaboracién durante la facoemulsificacion bajo anestesia tépica

Si aparece tos proponemos el efecto psico-
l6gico de atarle una gasa en el cuello a modo
de bufanda e instilarle unas gotas de suero en
la lengua atribuyéndole un supuesto efecto
antitusigeno.

Si presenta claustrofobia debemos usar
pafios trasparentes, separarlos de la boca y
colocar oxigeno en las proximidades de los
labios para que note una sensacion de brisa.

En los pacientes con disnea hay que inten-
tar colocarles desde el primer momento en la
maxima inclinacién anti-Trendelenburg que
nos permita el complejo sillén-microscopio.

En general cuando el primer ojo ha sido
intervenido bajo anestesia troncular y el
segundo con anestesia tdpica en un lapso
inferior a un afio las sensaciones son mds
intensas y se siente mas incémodo, por lo
que se puede alterar la colaboracién. Por tan-
to, si en esta situacion tenemos duda hay que
pensar mds en repetir una anestesia troncular.

DISCUSION

A veces pensamos que hay cirujanos que
disponen de una especie de sexto sentido que
le avisa cuidndo un paciente va a ser poco
colaborador. En realidad lo que hace es poner
en practica automdtica y silenciosamente un
plan de deteccién similar al que hemos pro-
puesto (4). En la actualidad, estamos estu-
diando cudles de todas las medidas para pre-
ver el grado de colaboraciéon que aqui hemos
expuesto tienen mayor valor predictivo con
el fin de elaborar un test corto para clasificar
el «grado de colaboracién prevista» en bue-
na, intermedia, mala e imprevisible, y poste-
riormente evaluar su fiabilidad.

Por otra parte también sabemos que exis-
ten algunos cirujanos que poseen un don
especial y consiguen que «todos» los pacien-
tes se conviertan en colaboradores. Realmen-
te lo que hacen es transmitir su propia tran-
quilidad y poner en prictica un plan de
fomento y mejora de la colaboracion pareci-
do al aqui expuesto.

El tema de la colaboracién no sélo es
importante desde el punto de vista de la
comodidad durante la cirugia y de la indica-
cion de técnica anestésica, sino también en el
dilema médico legal que se plantea cuando
aparece una complicacién quirdrgica con
repercusion sobre el resultado visual final
(5). En efecto, la responsabilidad es del
paciente por no colaborar (movimientos, tos,
maniobras de Valsalva) o del equipo médico.
Y entre ellos es imputable al cirujano por no
haber sabido indicar la anestesia adecuada o
al anestesista por no haber conseguido sedar-
le. Lo que estd claro es que conviene resefiar
el grado de colaboracion previsto de una
manera justificada y basada en la explora-
cion, comunicarle al paciente y a los familia-
res su importancia, dejarle contribuir en la
indicacién anestésica y, por supuesto, hacer-
lo constar en el consentimiento informado

(6,7).

BIBLIOGRAFIA

1. Frase SG, Siriwadena D, Jamieson H, et al.
Indicators of patients suitability for topical
anestesia. J Cataract Refract Surg 1997; 23:
781-783.

2. Boezaart A, Berry L, Nell M. Topical anesthe-
sia versus retrobulbar block for cataract sur-
gery: the patient’s perspective. J Clin Anesth
2000; 12: 58-60.

3. Jacobi PC, Dietlein TS, Jacobi FK. A comparati-
ve study of topical versus retrobulbar anesthesia
in complicated cataract surgery. Arch Ophthal-
mol 2000; 118: 1037-1043.

4. Schein OD, Katz J, Bass EB et al. The value of
routine preoperative testing before cataract sur-
gery. N Engl J Med 2000; 342: 168-175.

5. Norregard JC, Schein OD, Bellan L, et al. Inter-
national variation in anesthesia care during cata-
ract surgery: results for the International Cata-
ract Surgery Outcomes Study. Arch Ophthalmol
1997; 115: 1304-1308.

6. Reeves SW, Friedman DS, Fleisher LA et al. A
decision analysis of anesthesia management for
cataract surgery. Am J Opthalmol 2001; 528-
536.

7. Martinez F. Los topicos de la topica. Arch. Soc.
Canar. Oftal., 2001; 12: 57-59.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2002; 13: 55-59

59



ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2002; 13: 61-65 ARTICULO ORIGINAL

Tratamiento con octredtide de la
retinopatia diabética avanzada

Treatment with octreotide in the proliterative
advanced diabetic retinopathy

PAREJA RIOS A", LOPEZ ALBA A%, MANTOLAN SARMIENTO C',
CORDOVES DORTA L2, SERRANO GARCIA MA'

RESUMEN

Objetivo: Determinar la efectividad del tratamiento con Octredtide en la retinopatia diabética
proliferativa avanzada (RDPA).

Método: Tras consentimiento informado a la pacientes, se ensaya tratamiento con Octredtide
en 2 mujeres 28 y 29 afios con Diabetes Mellitus tipo 1, ambas de 20 afios de evolucion,
con mal control metabdlico cronico (HbAlc de 9-15% y 9-10%) y graves repercusiones sis-
témicas (RDPA panfotocoagulada, nefropatia diabética establecida e incipiente respectiva-
mente, dermopatia diabética, polineuropatia sensitiva).

Presentaron hemovitreo severo precisando vitrectomia y 3 reintervenciones en un caso por san-
grados sucesivos.

El Octreétide actuaria en la RDPA inhibiendo la secrecién de GH y los factores de crecimien-
to angiogénicos locales. Se utiliz6 a dosis entre 75 y 150 mcg/24h.

Resultados: En un caso existié una respuesta muy favorable con evolucién posterior manteni-
da més de 18 meses con disminucion de nuevos resangrados y recuperacion marcada de la
agudeza visual. Un ojo permanecid sin hemorragia con proliferacién epirretiniana fibrosa
bloqueada. El otro con hemovitreo pero sin signos ecograficos de desprendimiento traccio-
nal ni proliferacion vitrea. En el otro caso se observo en 6 meses un marcado control de la
proliferacion y de la exudacion. La ecografia abdominal fue normal en ambas. Se produjo
una disminucion progresiva de la dosis de insulina con episodios de hipoglucemias severas
en un caso. que presentd, ademads, mejoria marcada de la nefropatia establecida.

Conclusiones: El Octreétide podria representar una alternativa terapéutica en pacientes con
RDPA.

Palabras clave: Octredtide, retinopatia diabética.
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SUMMARY

Aim: Determine the effectiveity of the treatment with Octreotide in the proliferative advanced
diabetic retinopathy (PADR).

Method: After informed consent to the patients, assay treatment with Octreotide in 2 women
28 and 29 years with Diabetes Mellitus type 1, both of 20 years of evolution, with bad meta-
bolic chronic control (HbAlc of 9-15% and 9-10%) and serious systemic repercussions
(PADR with photocoagulation, established nephropathy diabetic and incipient respectively,
diabetic dermopathy, sensitive peripheral neuropathy ). They presented hemovitreous seve-
re precising vitrectomy and 3 surgicals procedures in a case by bleding successive. Octre-
otide would act in PADR inhibitting the secretion of GH and the factors of growth angio-
genyc local factors. Was utilized to dose between 75 and 150 mcg/24h.

Results: In a case exists a very favorable response with back evolution kept over 18 monthes
with decrease of new rebledings and marked recuperation of the visual sharpness. An eye
remains without hemorrhage with proliferation epirretiniana fibrous blocked. The other
with hemovitreous but without ecografics signes of traction retinal detachement nor proli-
feration. In the other case was observed in 6 monthes a marked control of the proliferation
and of to exude. The ecografia abdominal was normal in both. Produced a progressive
decrease of the dose of insulin with episodes of hypoglycemia severe in a case. That pre-

sented, furthermore, improved marked of the nefropathy established.
Conclusions: Octreotide could represent a therapeutic alternative in patients with PADR.

Key words: Octreotide, diabetic retinopathy.

INTRODUCCION

La somatostatina es una hormona de 14
aminodcidos elaborada en los nidcleos hipo-
taldmicos cuya funcién es inhibir la libera-
cion hipofisaria de hormona de crecimiento
(GH) y de la TSH (que a su vez estimula la
sintesis de T3 y T4). La somatostatina se
encuentra ampliamente distribuida por el sis-
tema nervioso central y periférico asi como a
lo largo del tubo digestivo y en el pdncreas.
La somatostatina podria actuar a nivel de los
islotes como un regulador local de su fun-
cién. A pesar de la supresion de la respuesta
de la GH (al ejercicio, a la hipoglucemia, al
sueflo,...) su secrecién basal continda. La
minima dosis efectiva es de 1,3 microgra-
mos/min. En pacientes acromegélicos diabé-
ticos se comprobd con la administracién de
somatostatina una mejoria de la tolerancia
hidrocarbonada y una reduccién de las dosis
de insulina necesarias para controlar la glu-
cemia. Su vida media es muy corta (alrede-
dor de 4 min), pero se han obtenido andlogos
de accion prolongada como la SMS 201-995
o el octreotide.

El interés que despiertan estos andlogos de
la somatostatina en oftalmologia se debe a
que hay indicios de que tienen una accién
beneficiosa sobre la retinopatia diabética ya
sea por su accion inhibitoria sobre la GH3,7 o
sobre factores de crecimiento locales (PDGF,
bFGF, IGF-I) que estdn implicados en la neo-
angiogénesis (1,2,7). En el tratamiento con
andlogos de la somatostatina como el octreo-
tide se ha visto que, debido a su efecto sobre
la TSH se produce con frecuencia estados
hipotiroideos por lo que los pacientes requie-
ren tratamiento sustitutivo con tiroxina. La
forma de administracion del octreotide de la
que se dispone es mediante inyecciones sub-
cutdneas por lo que los grupos control no sue-
len recibir tratamiento placebo.

CASOS CLINICOS
Paciente 1
Mujer de 30 afios de edad entre cuyos

antecedentes cabe resaltar: Diabetes Mellitus
de 21 afios de evolucién, con miiltiples ingre-
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sos por descompensaciones agudas, con mal
control metabdlico crénico (HbAlc de 9-
15%), con graves repercusiones sistémicas a
saber: RDP, nefropatia diabética establecida
en tratamiento con IECAs (captopril 25 mg
1-0-1), dermopatia diabética muy importante
y polineuropatia sensitiva. Presentaba, asi-
mismo, mala aceptacion de la enfermedad
(valorada por el Servicio de psiquiatria en
1991) y muiltiples ingresos por cetoacidosis
diabética e hipoglucemias (170 dias en total).
Hija de padre diabético tipo 2 con antece-
dentes personales de: alergia a la penicilina,
asma bronquial autolimitada en la infancia,
dislipemia en tratamiento (Simvastatina),
amenorrea primaria y osteoporosis en trata-
miento con difosfonatos y calcio (con densi-
tometria con valores criticos respecto al
umbral de fractura).

Fue por primera vez en nuestro Servicio
en mayo de 1984 presentando una explora-
cién oftalmoldgica dentro de la normalidad,
indicdndose controles anuales pero no acu-
diendo a los mismos hasta pasados 4 afos
(1989). El estudio oftdlmico contintda siendo
normal hasta enero de 1996 en que se detec-
ta una RPNP leve pero con EMCS en ambos
ojos (Av=0,7 AO) requiriendo fotocoagula-
cidn focal con laser argdn recuperando la Av
de la unidad en ambos ojos. En mayo de
1998 la Av ha declinado y presenta una
RDNP severa con vasculopatia hipertensiva
por lo que se decide iniciar una panfotocoa-
gulacion. Tres meses mds tarde se aprecian
neovasos papilares en OD y un mes después
se produce el primer hemovitreo costatdndo-
se ademds una isquemia macular importante
en ambos 0jos asi como pequefias hemorra-
gias retrohialoideas en ojo izquierdo. En
enero de 1999 se realiza una cirugia vitreo-
rretiniana del ojo derecho produciéndose un
primer resangrado a la semana. A finales de
ese mes se interviene también el OI resan-
grando en marzo de ese afio. Dado que la
vision es de bultos en AO se decide reinter-
venir el OD dado que el hemovitreo no se ha
reabsorbido. En agosto de 1999 resangra el
OD y en noviembre de ese mismo afio lo
hace el OI. El Servicio de Endocrino del
HUC instaura entonces tratamiento con San-
dostatin.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL.,

Paciente 2

Mujer de 29 afios con antecedentes de
Diabetes Mellitus tipo MODY vs. 1 de 19
afios de evolucién. Mal control metabdlico
cronico (HbAlc 9%). Tratamiento inicial
con insulina, luego antidiabéticos orales
durante 17 afios (en Argentina) y nuevamen-
te insulina el dltimo afio. Graves repercusio-
nes sistémicas con retinopatia diabética pro-
liferativa panfotocoagulada, Nefropatia dia-
bética incipiente (microalbuminuria de 36 y
72 mg/24 h) y dermopatia diabética muy
importante.

Tras el tratamiento con octreotide se pro-
dujo un control de la proliferacion vascular
muy significativa mejora de la exudacién y el
edema macular influenciada por el octreotide
y/o la laserterapia.

La evolucién de la gudeza visual se puede
observar en las figuras 1y 2.

agudeza visusl

0,5

0,4

0,3

Fig. 1: Evolucion
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de la agudeza

. visual en paciente
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Fig. 2: Evolucion
de la agudeza
visual en paciente
2.
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DISCUSION

La administracion de SMS 201-995 en
diabéticos insulino dependientes disminuye
la secreciéon de GH (Plewe y cols), mejora la
agudeza visual (Shumak y Mallet ) y dismi-
nuye las dosis de insulina necesarias para el
control glucémico hasta en un 41% (R=
46,5-27,3).

Amann (1) y cols demostraron que el
octredtide produce un efecto inhibitorio en la
proliferacion de las células del epitelio pig-
mentario retiniano bovino cuando se expone
un cultivo de dichas células a esta sustancia
y a factores de crecimiento locales (PDGEF,
bFGF). En la misma linea, Clemens (6) y
cols observaron una disminucién del factor
de crecimiento I insulina-like (IGF-I) y del
nivel de la trombomodulina (marcador del
dafio de células endoteliales) en 27 diabéti-
cos tratados con octreotide. Ademds consta-
taron una disminucién en la excrecién urina-
ria de albumina (marcador de la disfuncion
renal) y en la HbAlc. Por su parte Hyer (7) y
cols estudian a 9 pacientes insulino-depen-
dientes con retinopatia y a 7 voluntarios nor-
males y demuestran que el octredtide supri-
me de forma marcada los niveles de IGF-I
mientras que solo disminuye de forma par-
cial la secrecion de GH.

Se han realizado estudios en los que se
pone de manifiesto que el tratamiento con
octredtide reduce la incidencia de hemovi-
treo y por ende la necesidad de cirugia vitre-
orretiniana (8,9). Boehm y cols (2001) con-
taron con nueve pacientes con retinopatia
diabética proliferativa avanzada a los que se
les puso 100 microgr de octreotide subcuta-
neos y un grupo de nueve diabéticos a los
que no se les dio placebo y que servian como
controles. Se siguieron un maximo de 3 afios
y observaron que el grupo tratado presentd
un ndmero significativamente menor de
hemovitreos que los controles.

Por su parte Grant (10) y cols van més alld
y utilizan octreétide (200-5.000 microgr/dia)
en 11 pacientes con retinopatia diabética no
proliferativa (RDNP) severa o retinopatia
diabética proliferativa (RDP) sin caracteristi-
cas de alto riesgo (CAR) y constatan un
enlentecimiento en la progresion de la RD

hacia estadios mas avanzados (RDP con
CAR) que requieran panfotocoagulacién
(PFC) frente a 12 diabéticos en similares
estadios usados como grupo control (inci-
dencia de progresion de los primeros: 27%
frente al 42% de los dltimos). En un trabajo
antiguo Kirkegaard (11) y cols (1990) no
aprecian efecto alguno en la progresion de la
retinopatia diabética en 7 pacientes con DM
tipo I con RDNP leve-moderada tratados con
octreotide durante 1 afo.

En ambos casos presentados la evolucién
tras el tratamiento con octrotide fue muy
favorable con una marcada recuperacién de
la agudza y funcionalidad visual.

CONCLUSIONES

El octredtide podria representar una posi-
bilidad terapéutica en pacientes con retinopa-
tia diabética proliferativa avanzada (RDPA)

En tratamiento de largo plazo no ha pro-
vocado efectos secundarios de relevancia

Ha sido eficaz en el control sobre todo, de
los fendmenos hemorragicos y proliferativos
de la RDPA.

Su uso debiera ser muy cuidadoso con una
intensa monitorizacion de los niveles de glu-
cemia para los ajustes de la insulinoterapia
para evitar las hipoglucemias severas que
pudieran producirse.

De todas formas, la mejor forma de evitar
las graves complicaciones crénicas visuales
de la Diabetes es mantener un adecuado con-
trol metabdlico.
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Técnica quirdrgica de debilitamiento
del oblicuo inferior: retroceso con
anteroposicion

Inferior oblique weakening techniques: recession
and anterior transposition

PEREZ BARRERO L', LOSADA MJ?, NUBEL W53, GONZALEZ M*, SANCHEZ M2,
GARCIA M!

RESUMEN

Objetivo: Estudiar la eficacia del retroceso con anteroposicion para recomendarla como técni-
ca de eleccion en la hiperfuncién del oblicuo inferior.

Método: Se estudian 56 ojos pertenecientes a 32 pacientes afectos de hiperfuncion primaria del
musculo oblicuo inferior. Las edades de los sujetos estaban comprendidas entre 5 y 49 afios,
estando el 80% de los casos entre los 6 y 8 afios. Del total de pacientes, 27 presentaban agu-
deza visual de la unidad en ambos ojos, 4 tenifan agudezas visuales comprendidas entre 0,6
y 0,8, y s6lo en 1 caso se observé una ambliopia profunda, con agudeza menor de 0,05. El
defecto de refraccién encontrado en la mayoria de los casos (70%) ha sido la hipermetro-
pia. De los 32 pacientes 27 presentaban una hiperfuncion bilateral y en los 5 restantes ésta
era monocular. El 78% de los sujetos presentaban un sindrome V asociado. La cirugia de
debilitamiento del oblicuo inferior se realizé en aquellos pacientes con hiperfuncién mode-
rada o severa y Unicamente se intervinieron aquellos ojos con hiperfuncién leve, cuando el
ojo contralateral tenfa una hiperfuncién moderada o severa.

Resultado: De los 56 ojos intervenidos un 89% evolucioné favorablemente, presentando moti-
lidad ocular normal tras la intervencién, quedando un 11% con hiperfuncién leve. En los
casos asociados a sindrome alfabético V se observa que un 92% de ellos mejoraban nota-
blemente.

Conclusion: El retroceso con anteroposicion del misculo es una técnica quirtrgica debilita-
dora del oblicuo inferior, cuyos resultados son estables en el tiempo, no presentando casi

Hospital Universitario de Canarias.
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Fig. 1:
Hiperfuncion
primaria del

miisculo oblicuo
inferior. Posicion
diagndostica.
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complicaciones. Por todo lo anterior, se podria proponer como técnica quirdrgica de pri-
mera eleccion en la hiperfuncién del oblicuo inferior.

Palabras clave: Hiperfuncion oblicuo inferior, sindrome V, retroinsercion, anteroposicion.

SUMMARY

Objective: To study the efficacy of the inferior oblique recess with forward-positioning, in
order to recommend it as the technique of choice in cases of inferior oblique hyperfunction.

Method: 56 eyes from 32 patients with primary inferior oblique hyperfunction were examined.
Patient age ranged from 5 to 49 years. 80% of the patients were between 6 and 8 years old.
27 patients had 1.0 visual acuity in both eyes, 4 had visual acuity between 0.6 and 0.8 and
just one case had deep amblyopia, with visual acuity less than 0.05. The refractive error in
most cases was hyperopia. Out of the 32 cases, 27 had bilateral inferior oblique hyperfunc-
tion, the other 5 cases were monocular. 78% of the patients had an associated «V» syndro-
me. Inferior oblique weakening surgery was carried out in those cases with severe or mode-
rate hyperfunction. Surgery was performed in those cases with slight hyperfunction only
when the contralateral eye had moderate or severe hyperfunction.

Results: 89% of the 56 operated eyes had a favourable evolution, with normal motility after
surgery, 11% were left with a slight hyerfunction. There was stability of the surgical results,
without important variations on the inferior oblique hyperfunction and V syndrome over

time.

Conclusions: The recess and forward-positioning of the muscle is an effective surgical techni-
que that weakens the inferior oblique and which results are stable over time and presents
little complications. Therefore, it may be established as a first choice surgical technique for

the inferior oblique hyperfunction.

Key words: Inferior oblique overaction, V-pattern, recession, aterior transposition.

INTRODUCCION

La hiperfuncién del miisculo oblicuo infe-
rior es un fendmeno muy frecuente en la
patologia estraboldgica, que se caracteriza
por una hiperelevacioén del ojo en adduccién
y en el campo de accién del muisculo oblicuo
inferior (fig. 1).

Estd presente de forma primaria entre el
63% (1) y el 78% (2) de las endotropias con-

génitas, aunque también puede presentarse
en endotropias adquiridas e incluso en las
acomodativas, siendo menos frecuente su
asociaciéon con las exotropias. De menor
incidencia son las hiperfunciones secunda-
rias del musculo oblicuo inferior, que suelen
estar producidas por una paralisis del muiscu-
lo oblicuo superior ipsilateral o del misculo
recto superior contralateral.

Con frecuencia los pacientes afectos de la
hiperfuncién del oblicuo inferior presentan
también un sindrome alfabético V.

El diagnéstico diferencial de esta entidad
se debe de realizar con el Sindrome de Dua-
ne y con la D.V.D., aunque esta tltima tam-
bién puede asociarse a la hiperfuncion del
oblicuo inferior.

El propésito del presente estudio es valo-
rar las hiperfunciones primarias y valorar el

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2002; 13: 67-71
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retroceso con anteroposicion del oblicuo
inferior como técnica quirdrgica de eleccion.

MATERIAL Y METODO

Se han estudiado un total de 56 ojos perte-
necientes a 32 pacientes afectos de hiperfun-
cién primaria del misculo oblicuo inferior.

Las edades de los sujetos estaban com-
prendidas entre 5 y 49 afios, estando el 80%
de los casos entre los 6 y 8 afios.

Del total de pacientes, 27 presentaban
agudeza visual de la unidad en ambos ojos, 4
tenfan agudezas visuales comprendidas entre
0,6 y 0,8, y sdlo en 1 caso se observo una
ambliopia profunda, con agudeza menor de
0,05.

El defecto de refraccién encontrado en la
mayoria de los casos (70%) ha sido la hiper-
metropia

En la muestra estudiada el 16% de los
pacientes presentaban hiperfuncién aislada
de los oblicuos inferiores y el 84% restante
se asociaba con un estrabismo horizontal
(9% con exotropias, 75% con endotropias).
Ademas el 78% de todos los pacientes, pre-
sentaban previo a la intervencién un Sindro-
me Alfabético V.

De los 32 pacientes 27 presentaban una
hiperfuncién bilateral y en los 5 restantes
ésta era monocular.

La cirugia de debilitamiento del oblicuo
inferior se realizé en aquellos pacientes con
hiperfuncién moderada o severa y unica-
mente se intervinieron aquellos ojos con

hiperfuncién leve, cuando el ojo contralate-
ral tenfa una hiperfuncién moderada o seve-
ra.

La técnica quirurgica utilizada sistemati-
camente en todas las intervenciones fue un
retroceso con anteroposicion, que consiste
en que una vez desinsertado el musculo
oblicuo inferior, se marca un punto situado
a 5 mm hacia atrds del borde inferior de la
insercion del recto externo y desde dicho
punto hacia abajo, paralelo al limbo, calcu-
lamos un segundo punto en el que se va a
reinsentar el musculo. Segin el grado de
hiperfuncion, la medida para obtener ese
segundo punto serd: si es leve (4 mm), si es
moderada (6 mm) y si es severa (8 mm),
quedando este dltimo muy cerca de la inser-
cién del recto inferior. El anclaje muscular a
la esclera se hizo siempre con un solo pun-
to (fig. 2).

En el postoperatorio se hizo un seguimien-
to del paciente durante al menos un afno. Los
resultados obtenidos se basan en las medidas
realizadas al mes, a los 6 meses, y al afio de
la intervencion.

RESULTADOS

Del total de oblicuos inferiores debilitados
(56 0jos), el 89% evolucionaron a una moti-
lidad normal quedando un 11% con hiper-
funcién leve (fig. 3).

Si agrupamos los resultados segin el tipo
de estrabismo previo a la cirugia se observa
(tabla I):

Hiperfuncion leve (4mm)
ada (6 mm)
Hiperfuncion severa (8mm)

DEBILITACION
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Fig. 2: Retroceso
con
anteroposicion: se
desinserta el
oblicuo inferior,
marcamos un
punto situado 5
mm hacia atrds de
la insercion de
recto externoy
desde ese punto
hacia abajo,
paralelo al limbo
calculamos el 2.°.
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Fig. 3: En la foto

superior se
observa la
hiperfuncion

evidente y tras la
cirugia se puede

ver en foto
inferior, una

motilidad normal.

Esto lo hemos

encontrado en el
89% de nuestros
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casos.

 Sujetos con hiperfuncion aislada o aso-
ciada a exotropia mejoraron tras la cirugia
en el 100% de los casos.

e Sujetos con hiperfunciones asociadas a
endotropias, el 88% mejoraron totalmente y
el 12% quedaron con una hiperfuncién leve.

* Sujetos con sindrome alfabético V aso-
ciado, el 92% mejoraron totalmente y en el
8% persistio un sindrome V leve.

* Sujetos con hiperfuncién de un solo ojo,
el 60% presentaron mejoria total y el 40%
mostré una hiperfuncién leve en el ojo no
operado y mejoria en el intervenido.

Se observa en el estudio evolutivo de los
pacientes una estabilidad de los resultados
quirurgicos, no habiendo variaciones a lo lar-
go del tiempo en cuanto al componente de
hiperfuncién de oblicuo inferior y sindrome
V.

En nuestra serie no se han encontrado
complicaciones quirtirgicas relevantes.

DISCUSION

En la literatura existen multiples técnicas
debilitadoras del oblicuo inferior entre las
que podemos citar: miotomia, miectomia o
miectomia con denervacidn, retroinsercion,

elongaciéon en «z» y anteroposicién. La
retroinsercion ha sido y probablemente es
todavia, la técnica quirdrgica mds
frecuentemente utilizada desde que fuera pro-
puesta por White en 1943 (3). Actualmente
las variantes son numerosas (4, 5). Las mio-
tomias y la elongacién en «z» son procedi-
mientos que actualmente deben de ser
empleadas con menos frecuencia. La miecto-
mia y la miectomia con denervacion, son las
técnicas que en principio tienen un mayor
poder corrector, pero no estin exentas de
inconvenientes como son su irreversibilidad
o la evidente imposibilidad para regularla en
funcién de la intensidad del debilitamiento
requerido.

En el presente estudio se ha utilizado de
forma sistematica el retroceso con anteropo-
sicién del musculo obteniendo, al igual que
otros autores (6,7), buenos resultados, pues
en pacientes con hiperfuncion del oblicuo
inferior, sindrome V asociado y ausencia de
D.V.D., la técnica a emplear dependera
exclusivamente del grado de hiperfuncion. Si
existe ademads una alteracion vertical en posi-
cién primaria de la mirada y ésta puede
explicarse por asimetria en la funcién del
oblicuo inferior, probablemente se corrija
también con la cirugia asimétrica de debilita-
miento (8).

Se observa que en las cirugias monolatera-
les aparecen secundariamente hiperfuncio-
nes del oblicuo inferior no intervenido. En
nuestra serie esto ocurrié en el 40% de los
casos, pero Wilson (1) habla de un 75% y
Antén de un 67% (9). Por tanto creemos que
es conveniente realizar cirugia bilateral, aun-
que no necesariamente simétrica.

Los resultados de la correccién de la
hiperfuncién no se vieron influidas por la
correccion al mismo tiempo del componente
horizontal.

Tabla I. Se muestra la relacion de resultados si agrupamos los pacientes segiin el tipo de estrabismo previo a la

cirugia
Total 56 ojos intervenidos Mejoria Hiperfuncion leve
Hiperfuncién aislada o asociada a exotropia 100%
Hiperfunciones asociadas a endotropias 88% 12%
Sindrome alfabético V asociado 92% 8%
Hiperfuncion de un solo ojo (cirugia monolateral) 60% 40% hiperfuncién en el ojo no intervenido
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CONCLUSION

El retroceso con anteroposicién del obli-
cuo inferior es una técnica eficaz a efectos de
corregir el componente de hiperfuncién de
oblicuos inferiores y sindrome alfabético V,
siendo estable en el tiempo y no presentando
casi complicaciones.
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La contraincision en la cirugia de
cataratas

The contraincision in cataract surgery

PEREZ SILGUERO MA', PEREZ SILGUERO D', PEREZ HERNANDEZ FR!,
BERNAL BLASCO 2, JIMENEZ GARCIA A?

RESUMEN

Objetivo: Valorar el papel de la contraincision en el manejo del astigmatismo corneal.

Material y método: Se evaluaron 12 ojos, con un astigmatismo corneal superior a 1,5 dioptrias
e inferior a 3,5 dioptrias.

Siempre se realiz6 la contraincision en cérnea clara opuesta a la incision principal de la faco-
emulsificacion, aplanando el eje mds curvo.

Resultados: Todos los pacientes mejoraron de su astigmatismo corneal, tras un seguimiento
entre 5 y 9 meses tras la cirugia. La reduccién del astigmatismo corneal oscil6 entre 0,50
D. y 1,50 D., excepto en un caso que se quité 2,25 D.

En todos los casos se pudo realizar la contraincisién de forma segura, sencilla y eficaz.

Conclusion: La contraincisién en la cirugia de la facoemulsificacion es una técnica sencilla,
con buenos resultados, econdmica, relativamente predictible y con escasa regresion. Es util
para astigmatismos moderados.

Palabras clave: Contraincision, astigmatismo y cornea.

SUMMARY

Objective: To study the effectiveness of contraincision in corneal astigmatism.

Material and method: 12 eyes with corneal astigmatism between 1.5 and 3.5 dioptries.

The contraincision was performed in clear cornea, in area opposite to principal incision, flatte-
ning the more curved axis.

Results: The astigmatism changed in all cases, with a reduction between 0.50 and 1.50 D.
(2.25 in one eye). The contraincision was always easy, safe and effectiveness.
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Conclusion: In phacoemulsification, contraincision is an easy and economic technique to
resolve moderate astigmatism. Good results are obtained with it, and it is quite stable.

Key words: Contraincision, astigmatism and corneal.

INTRODUCCION

La cirugia mas ampliamente realizada en
oftalmologia es la cirugia de la catarata. En
dicha intervencién se busca como objetivo,
no sélo eliminar la opacidad del cristalino,
sino conseguir la emetropia.

Con bidmetros altamente especializados, y
usando foérmulas de dltima generacidn se
obtiene una refraccidon esférica postcirugia
proxima a O dioptrias. La dificultad estriba en
conseguir la independencia de las gafas cuan-
do el paciente presenta un astigmatismo cor-
neal importante. Para solventar dicho proble-
ma se realizan procedimientos muy variados,
tales como: incisiones arcuatas (1,2), Lasik
postcirugia (3), lentes intraoculares tdricas
(4-6) y Contraincision quirdrgica (7-9).

El objetivo de nuestro trabajo es valorar el
papel que puede desempeiiar la contrainci-
sién en la modificacién del astigmatismo
corneal tras cirugia de la catarata o tras cris-
talino transparente.

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron 12 ojos de 8 pacientes dife-
rentes, que presentaban un astigmatismo cor-
neal superior a 1,5 dioptrias, sin astigmatis-
mo cristaliniano.

Siempre se us6 el mismo método en todos
los ojos para valorar la eficacia de dicho pro-
cedimiento. Dicho método consistia en reali-
zar la incision de la facoemulsificacion en el
meridiano mas curvo, con el cuchillete de 2,8
mm, que luego se ampliaba hasta 3,2 mm
para introducir la LIO. La contraincisién se
realizaba opuesta a la incision del faco, para
terminar de alisar el meridiano més curvo, y
siempre con la lente intraocular introducida y
la cdmara anterior llena de viscoeldstico.

El eje se comprobaba con el queratémetro
automaético, la refraccién subjetiva del
paciente y topografia corneal.

RESULTADOS

Fueron los siguientes:

Prequirdrgico Postquirtirgico
1 +2,75-2,00 a 160° -0,50-0,50 a 156°
2 -4,00-3,50a 12° -2,00 a 0°
3 -2,25-1,50 a90° Neutro
4  +1,50-2,00a37° -0,25-1,50 a 30°
5 +0,50-2,75a18° -0,50 a 12°
6 +3,0-3,00al17° -0,50-1,50a9°
7 -8,0-2,00a30° +0,50-0,50a 17°
8  -6,0-3,50a40° -1,50 a 33°
9 -225-250a77° -0,50-1,50a75°
10 +2,00-3,00 a 12° -1,50 a 0°
11 +4,00-1,50 a 5° -0,50 a 0°
12 +5,00-1,75a 18° +0,50 -0,50 a 30°

Todos los pacientes mejoraron de su astig-
matismo corneal, tras un seguimiento entre 5
y 9 meses tras la cirugfa.

La reduccion del astigmatismo corneal
oscilé entre 0,50 D. y 1,50 D., excepto en un
caso que se quit6 2,25 D.

En todos los casos se pudo realizar la con-
traincision de forma segura,sencilla y eficaz.

DISCUSION

La cirugia de cataratas es, hoy en dia, ciru-
gia refractiva. Se busca la ausencia de correc-
cién Optica postcirugia. Dicho objetivo es
complicado cuando existe astigmatismo ele-
vado.

Existen mudltiples posibilidades para con-
seguir la emetropia.

— La realizacién del Lasik tras tres
meses de la cirugia de la catarata proporcio-
na un método muy eficaz para solucionar, no
sélo el astigmatismo residual, sino el compo-
nente esférico remanente. Sin embargo, es
una técnica muy cara para el paciente (3).
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— Las incisiones arcuatas se realizan en
el mismo acto quirtrgico de la cirugia de la
catarata, exigiendo para su perfecta realiza-
cion, profundizar hasta un 90% en el espesor
corneal con una extension variable, segun el
astigmatismo previo. Sin embargo, es una
técnica reversible y poco predictible (1,2).

— Las lentes intraoculares téricas situadas
en cdmara posterior han dado buenos resulta-
dos (silicona-staar AA4203 TF o AA4203TL),
aunque presentan el incoveniente de rotarse.
Cuando esto ocurre, si la rotacién es mayor de
15° debe de recolocarse la LIO en la primera
semana postcirugia (3). Se pueden combinar
varias técnicas para corregir astigmatismos
muy severos (lentes téricas intraoculares e inci-
siones corneales) (5). No obstante, su uso se
estd extendiendo también en la correccién de
astigmatismos postqueratoplastia, para evitar el
manejo del transplante y su posible rechazo (6).
Se esta introduciendo también la lente tdrica de
camara anterior artisan, llevando en la actuali-
dad en Espafia la linea de investigacion José
Luis Giiell, (en vias de publicacién).

— La contraincision se realiza de forma
sencilla, suponiendo bajo coste al paciente,
aunque el rango de actuacién es limitado
(7,8). Se recomienda realizarla con la cama-
ra anterior llena de viscoeldstico y la lente
intraocular introducida en el saco (9).

CONCLUSION

La contraincisién en la cirugia de la faco-
emulsificacion es una técnica sencilla, con

buenos resultados, econdmica, relativamente
predictible y con escasa regresion. Es util
para astigmatismos moderados.
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Cirugia del hilo en la incomitancia
lejos-cerca

Fadenoperation in the far-near unconcomitance
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RESUMEN

Objetivo: Estudiar la cirugia del hilo como indicacién terapéutica en la incomitancia lejos/cerca.

Método: Una muestra de 74 pacientes (33 mujeres y 41 hombres) de edad media 7 afios, han
sido diagnosticados de incomitancia lejos/cerca e intervenidos con la técnica del hilo modi-
ficada por De Decker. A 31 pacientes se les ha practicado cirugia monolateral y a 43 pacien-
tes cirugia bilateral.

Resultado: Se consideré muy buen resultado si el paciente quedaba en ortotropia lejos/cerca,
buen resultado si el angulo residual era < de 6 grados y mal resultado si el angulo residual
era > de 6 grados. Teniendo en cuenta el total de los pacientes de la muestra estudiada un
90% de ellos mejoraron el dngulo de lejos y un 81% el dngulo de cerca; quedando con
malos resultados un 10% para lejos y un 19% para cerca. La tinica complicacién que pudi-
mos observar fue un caso de granuloma reactivo al material de sutura. Un 12% de los
pacientes recuperaron la vision estereoscopica.

Conclusién: La cirugia del hilo es una buena técnica a considerar como de primera eleccién
en la incomitancia lejos/cerca, por sus buenos resultados y sus bajas complicaciones.

Palabras clave: Cirugia del hilo, incomitancia lejos/cerca,

SUMMARY

Objective: To study the thread surgery as therapeutic indication in far/near unconcomitance.

Method: A sample of 74 patients (33 women and 41 men) of average age 7 years have been
diagnosed of far/near unconcomitance and operated on with the thread technique modified
by De Decker. 31 patients were operated on a monolateral surgery and 43 on bilateral sur-

gery.
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Fig. 1: El arco
de contacto es la
distancia
comprendida
entre la insercion
escleral
anatomica (a 'y c)
v el punto en el
que por primera
vez el miisculo
toca a la esclera,
denominada
insercion
fisiologica.
Cuando el globo
ocular rota, los
miisculos se
contraen y
relajan y el arco
de contacto se
alarga o acorta.
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Result: The result was considered as very good if the patient was in far/near orthotropiae, good
if the residual angle was < 6 degrees and bad if the residual angle was > degrees. 90% of
the total sample recovered the far angle and 81% the near angle; remaining with bad results
10% for far and a 19% for near vision. The only complication we could observe was a case
of reactive granuloma to the physical suture. A 12% of the patients recovered the stereos-

copic vision.

Conclusion: The thread surgery is a good technique to be considered as a firsts choice in the
far/near unconcomitance because of its good results and its scarce complications.

Key words: Fadenoperation, unconcomitance far/near.

INTRODUCCION

La cirugia del Hilo es presentada por Ciip-
pers, por primera vez en 1973, produciendo
en el campo estrabolégico una auténtica
revolucion (1). Como toda nueva técnica en
principio, las indicaciones fueron numero-
sas.

Pasados los afios se empieza a recolectar
un alto nimero de fracasos debido precisa-
mente a una incorrecta indicaciéon de esta
cirugia, llegando a una conclusién importan-
te: la cirugia del hilo no se puede plantear
como una técnica quirdrgica que soluciona
todo, pero si es una cirugia que nos permite
abordar con garantia ciertos tipos de estra-
bismos (2).

Normalmente, para que el movimiento
ocular se efectie sobre un eje, es necesario
que entre el musculo y la esclera, exista un
arco de contacto, definiéndose éste como la
distancia comprendida entre la insercién ana-
tomica del mdsculo y el punto en el que por
primera vez el musculo toca a la esclera
(denominado insercidn fisioldgica). Esta dis-
tancia no es constante, ya que depende de la
posiciéon del ojo. Cuando el globo ocular

ADD. 307 FPM

ABD 30°

rota, los musculos se contraen y relajan y el
arco de contacto se alarga o acorta (fig. 1) (3).

La cirugia del hilo va a actuar por tanto
eliminando el arco de contacto al crear una
nueva insercion anatémica retroecuatorial y
consiguiendo con esto reducir la efectividad
del musculo y su campo de accién, pero no
afecta a la desviacidn en la posicion primaria
de la mirada o a la accién del antagonista del
musculo operado (fig. 2) (4).

En este trabajo se estudian un grupo de
pacientes diagnosticados de incomitancia
lejos/cerca, los cuales fueron tratados con la
técnica del hilo.

MATERIAL Y METODO

Se han revisado los resultados quirtrgicos
en 74 pacientes diagnosticados de incomitan-
cia lejos-cerca a los que se les ha practicado
la cirugia del hilo, segtn la técnica de De
Decker (fig. 3). El material de sutura emple-
ado fue Dacron 5/0 con aguja semicircular
(R-3), colocando los puntos entre 12 y 14
mm desde la insercion anatémica (fig. 4).

De los 74 pacientes 33 eran mujeres y 41
eran hombres. La edad media fue de 7 afios.
El error refractivo mds frecuentemente
encontrado (85%) fue una hipermetropia, la
cual no afectaba bdsicamente a la incomitan-
cia lejos-cerca.

Se ha clasificado a los pacientes en 2 gru-
pos, segun se le haya practicado cirugia del
hilo mono o binocular. El criterio para deci-
dir si la cirugia del hilo se hacia monocular o
binocular fue la existencia de una dominan-
cia fuerte. Si existia alternancia siempre se
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hizo cirugia bilateral, plantedndose este tipo
de cirugia en aquellos pacientes en los que la
diferencia del angulo entre lejos y cerca
supera los 5° o lo que es lo mismo, las 10
dioptrias prismaticas.

En 31 pacientes se realiza cirugia de hilo
monocular, y en 43 pacientes cirugia de hilo
binocular.

RESULTADOS

Segtn la efectividad de la cirugia se han
considerado tres grupos. Un primer grupo en
los que el dngulo residual es mayor de 6°
lejos/cerca (L/C), un segundo grupo en el
que el dngulo es menor de 6° (L/C) y un ter-
cer grupo en el que el angulo es de 0° o lo
que es lo mismo ortotropia (L/C). En el gru-
po de pacientes intervenidos con cirugia
monolateral se observaron los siguientes
resultados: en ortrotopia se encontraban un
16% de lejos y un 7% de cerca. Con un dngu-
lo residual < de 6° quedaron un 23% de lejos
y un 27% de cerca. Por tltimo observamos
con angulo residual > de 6° un 3% de los
pacientes para lejos y un 8% para cerca. En
el segundo grupo, pacientes intervenidos
binocularmente, los resultados fueron: en
ortrotopia quedaron un 19% para lejos y un
12% para cerca. Con dngulo residual < de 6°
se observaron un 32% para lejos y un 35%
para cerca; y con dngulo > de 6° se encontra-
ron un 7% para lejos y un 11% para cerca.

Si se unifican los resultados de los dos
grupos se puede decir que un 35% de los
pacientes estaba en ortotropia de lejos y un
19% de cerca. Asimismo, se observo que un
55% de pacientes presentaban un dngulo
residual <6° de lejos y un 62% de cerca. Por
ultimo un 10% de pacientes presentaron un
angulo residual >6° para lejos y un 19% para
cerca.

Si se considera como buen resultado cuan-
do el paciente se encuentra en ortotropia
postcirugia, y cuando el dngulo residual es <
de 6°, se puede decir que un 90% de todos los
pacientes intervenidos mejoraron el dngulo
para lejos. Del total, un 10% de pacientes no
mejoraron sustancialmente (dngulo > 6°),

considerandolo como mal resultado. En
cuanto al angulo de cerca, mejoraron un 81%
de todos los pacientes, presentdndose un mal
resultado en un 19% de los casos.

En nuestra casuistica no hemos obtenido
complicaciones importantes, habiéndose
observado Unicamente un caso de un granu-
loma reactivo al material de sutura (fig. 5).

Asimismo, cabe destacar que un 12% de
los pacientes recuperaron incluso la vision
estereoscopica.
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Fig. 2: El
desplazamiento
hacia atrds de la
insercion de un
miisculo produce
una disminucion
de la tension en
reposo, y reduce
el arco de
contacto
disminuyendo la
fuerza torsiona
del miisculo (a).
Siala
retroinsercion se
le asocia una
miectomia (b) el
miisculo se tensa
evitando
divergencias
postquirirgicas.
Esto se logra
igual suturando el
miisculo a la
esclera (c), sin
necesidad de
miectomia.

Fig. 3:
Modificacion de
De Decker a la
técnica de
Ciippers. Los
puntos no se
colocan en el
vientre muscular,
sino en los
bordes.
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Fig. 4: Se aisla el
miisculo recto y se
miden de 12 a 14
mm desde su
insercion
anatomica, lugar
donde se sutura

con puntos en los

bordes

musculares. Sutura
empleada Dacron
5/0.

Fig. 5:
Granuloma
postquiriirgico.
Complicacion
encontrada en uno
de nuestros
pacientes.
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DISCUSION

La técnica original de la cirugia del hilo
consistia en desinsertar el musculo sistemadti-
camente, realizando una retroinsercién y
colocando los puntos de sutura en el vientre
muscular: Técnica de Ciippers (1). Esta téc-
nica es modificada posteriormente por De
Decker y Conrad, los cuales colocan las sutu-

ras en los bordes del musculo, con lo cual
dejan libre el vientre respetando la vasculari-
zacién muscular y por otra parte actian sobre
una esclera mds gruesa obvidndose asi el
peligro de perforacién (3). En nuestros casos
se ha utilizado esta ultima técnica (fig. 3).

Las indicaciones de esta cirugia derivan de
la accién fundamental de esta técnica: crear
una paresia artificial, la cual no tiene efecto
en la posicién primaria de la mirada, siendo
progresiva y exponencial. Esto significa que
el hilo actia cuando el ojo intenta girar hacia
el territorio del musculo intervenido. Ade-
mds, también actda siguiendo la ley de
Hering, aumentando los impulsos inervacio-
nales sobre el musculo yunta (agonista con-
tralateral). Esta técnica también posee un
efecto «adherencial».

Lo que se pretende con la técnica del hilo
es reducir o eliminar la variabilidad del
angulo.

Segin la mayoria de los autores, una de
las indicaciones mds importantes de la ciru-
gfa del hilo es la incomitancia lejos/cerca.
Como todo el mundo sabe, esta incomitancia
es posicional en relacién con la distancia de
fijacién y no es acomodativa, es decir son
pacientes sin influencia alguna de la refrac-
cién. En estos casos el dngulo de cerca es
mayor que el dngulo de lejos en al menos 10
dioptrias prismdticas (5°). Los pacientes
estudiados en el presente trabajo presentaban
dicha patologia.

Se han encontrado distintos trabajos (5,6)
en los que destacan que se obtienen resulta-
dos buenos (dngulo <6°) al realizar la cirugia
del hilo en incomitancia lejos/cerca. Kauf-
man en 1982 habla que en un 74% de sus
casos obtiene buenos resultados (6). Si esto
lo contrastamos con nuestros casos (buen
resultado: 90% de lejos y 81% de cerca)
podemos también definirla nosotros como
una técnica eficaz.

Ademds de la indicacién anteriormente
comentada, también hay que citar otras como
el nistagmus, estrabismo de dngulo variable,
D.V.D., sindromes paréticos y afines, sindro-
mes de Duane y Brown y las fijaciones
excéntricas (2,7,9).

Esta cirugia tiene pocas complicaciones,
pero como en cualquier intervencion quirtr-
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gica pueden aparecer. Caben destacar la
posibilidad de lesionar las venas vorticosas,
ya que se estd trabajando a 14 mm de limbo.
También se han descrito lesiones musculares,
desgarros esclerales, midriasis, perforacio-
nes oculares con alteraciones retinianas,
expulsiones del hilo, miositis entre otras. En
nuestros casos la complicaciéon mads frecuen-
temente encontrada ha sido la formacién de
granulomas, coincidiendo con muchos otros
autores.

CONCLUSION

Por todo lo expuesto anteriormente pode-
mos concluir que la cirugfa del hilo es una téc-
nica con pocas complicaciones y buenos
resultados en casos como la incomitancia
lejos-cerca. Esta puede utilizarse como trata-
miento Unico o acompafiando a la cirugia con-
vencional, evitando asi realizar una cirugia
mds agresiva (mayores retro o resecciones)
y/o la evolucion a exotropias posquirtrgicas.
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Terapia ortoptica en paciente con
sindrome de Brown secundario a
cirugia del oblicuo superior.

A proposito de un caso

Orthoptic theraphy in patient with Brown
syndrome secondary to surgery of the superior
oblique. A case report

FERNANDEZ DEL COTERO JN', PORTELA CAMINO JAZ,
VELARDE RODRIGUEZ JI3, ALONSO JUAREZ E4, VELEZ LASSO E?

RESUMEN

Objetivo: Mostrar la eficacia de la terapia ortdptica en un paciente con diplopia inconcomi-
tante debida a sindrome de Brown post-quirdrgico.

Material y métodos: Se emple la terapia ortdptica para conseguir visién binocular sin pris-
mas en paciente con inconcomitancia vertical por sindrome de Brown.

Resultados: El paciente es capaz de fusionar sin correccién prismética en todas las posiciones
de mirada salvo en supraversion. El paciente se muestra satisfecho con el resultado de la
terapia consiguiendo mantener la visién binocular constante elevando ligeramente la cabe-
za.

Conclusiones: La terapia ortoptica puede ser una herramienta eficaz como solucién parcial en
aquellos pacientes con sindrome de Brown en los que una reintervencion no estd indicada.

Palabras clave: Oblicuo superior, sindrome de Brown, diplopia, terapia prismatica, terapia
ortdptica.
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SUMMARY

Objective: To show the efficacy of orthoptic therapy in a patient with incommitant diplopia
after an acquired Brown syndrome secondary to superior oblique surgery.

Material and methods: The goal of the orthoptic therapy is to achieve binocular vision (wit-
hout prisms) in a patient with incommitant diplopia due to a secondary Brown Syndrome.

Results: The patient has binocular vision without the help of prisms in all positions except for
supraversion. He is satisfied with the result, being able to avoid diplopia by lifting his chin

in supraversion.

Conclusions: The orthoptic therapy can be a good help as a partial solution to those cases with
acquired Brown Syndrome in which surgery is not suitable.

Key words: Superior oblique, Brown syndrome, diplopia, prism therapy, orthoptic therapy.

INTRODUCCION

El sindrome de Brown es una alteracion de
la motilidad ocular que se manifiesta por una
restriccion de la elevacién en aduccién. Pue-
de ser congénito o adquirido, constante o
intermitente (1).

Se han utilizado distintas técnicas quirtr-
gicas para su solucidn, con resultados varia-
bles (2-4). Presentamos la eficacia de la tera-
pia ortdptica en un caso de sindrome de
Brown adquirido secundario a cirugia
mediante plegamiento de oblicuo superior.

CASO CLINICO

Paciente varén de 39 afios de edad con
polipo en seno esfenoidal izquierdo y parali-
sis secundaria de oblicuo superior de ojo
izquierdo.

Tras la retirada del pdlipo la parélisis no
remitié por lo que se planted la solucién qui-
rirgica.

Se le intervino realizdndose una retroin-
sercién del recto inferior del ojo derecho y
un plegamiento de oblicuo superior de ojo
izquierdo apareciendo un sindrome de
Brown. Se vuelve a reintervenir realizdndose
una retroinsercion del oblicuo superior de
ojo izquierdo (5).

El resultado de esta segunda intervencion
no fue satisfactorio por lo que el estrabdlogo
decidi6 prescribir un prisma tallado de 10 Dp
base superior delante de ojo izquierdo. Es en

este momento cuando el paciente acude a
nuestra consulta.

El examen realizado muestra un ligero
astigmatismo midpico con visiones de 10/10
en ambos ojos con correccion.

Con la correccién prismadtica el paciente
no percibe diplopia en posicién primaria de
mirada (PPM), pero si en dextroversion,
supraversion e infraversion. El resto de la
exploracién es normal.

El examen estrabolégico confirma el sin-
drome de Brown de ojo izquierdo, con difi-
cultad en la elevacién en aduccién de tres
cruces y de una cruz en abducién. También el
recto medio estd afectado, presentando un
sindrome adherencial que le impide funcio-
nar normalmente en dextroversion (fig. 1).

El ojo izquierdo presenta una hipotropia
de 8 Dp en PPM que se convierte en hiper-
tropia de 2 Dp en infraversion.

La solucién prismaética es insuficiente por
la inconcomitancia en la desviacién, por lo
que planteamos la terapia ortdptica con la
finalidad de intentar reducir la potencia pris-
matica necesaria para conseguir fusién en el
mayor campo binocular.

Colocamos un prisma de Fresnell en sec-
cién de 8 dp base superior delante de ojo
izquierdo, con el borde inferior del prisma a
la altura del parpado inferior, fusionando el
paciente en PPM pero con diplopia en ver-
siones laterales e infraversion (fig. 2).

Comenzamos la terapia ortdptica con la
finalidad de mejorar las vergencias vertica-
les, horizontales y torsionales. El paciente
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acude a nuestra consulta dos dias a la sema-
na durante una hora diaria. Realiza ejercicios
ortdpticos con sinoptéforo, estereoscopios
tipo Whestone y Brewster, ldminas vectogra-
ficas y regla de apertura de Vodnoy.

El paciente desarrolla de manera 6ptima
su capacidad vergencial disminuyendo Ia
hipotropia en PPM a 4 Dp y desapareciendo
la hipertropia en infraversién. Cambiamos el
prisma de Fresnell a 4Dp en seccién conti-
nuando con los ejercicios vergenciales.

Tras 2 meses de terapia ortdptica el
paciente presenta ortoforia en PPM y en
infraversion, por lo que es capaz de fusionar
en todas las posiciones de mirada salvo en
supraversion. Para evitar la diplopia en esta
posicién se dan consejos posturales, reco-
mendandole al paciente levantar ligeramente
la cabeza cuando experimente diplopia (fig.
3).

DISCUSION

La terapia ortdptica ha resultado clara-
mente exitosa en este caso, el paciente es
capaz de fusionar sin prismas en todas las
posiciones de mirada salvo en supraversion.

Debido a las complicaciones post-quirtr-
gicas que contraindicaban claramente una
nueva intervencion la tnica posibilidad de
recuperar parcialmente la visién binocular es
la terapia ortdptica.

Los ejercicios vergenciales desarrollan las
vergencias fusionales horizontales, verticales
y torsionales, compensando el paciente la
desviacién trépica mediante movimientos
fusionales.

La valoracién subjetiva del paciente asi
como la mejoria en los valores objetivos de
la desviacién nos animan a seguir trabajando
en esta linea planteando la posibilidad de
recuperar afecciones semejantes con dichas
técnicas.

CONCLUSIONES

La terapia ortdptica puede ser una herra-
mienta eficaz como solucién parcial en aque-
llos pacientes con sindrome de Brown en los
que una reintervencién no estd indicada.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2002; 13: 83-86

Fig. 1: Se
aprecia
claramente el S.
Brown de ojo
izquierdo.

Fig. 2: Paciente
con prisma de
Fresnell de 8 Dp
base superior en
seccion delante de
ojo izquierdo. El
paciente es capaz
de fusionar en
PPM, pero
percibe diplopia
en versiones
laterales y
verticales.

Fig. 3: El
paciente es capaz,
de fusionar en
PPM,
dextroversion,
levoversion e
infraversion,
percibiendo
diplopia en
supraversion.
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CASO CLINICO

Traumatismo endotelial por
contusion con petardos

Endothelial trauma due to a firework contusion

GOMEZ ME', FERNANDEZ S2, GONZALVO FJ2, SANCHEZ A', BRITO C!

RESUMEN

Los traumatismos oculares no perforantes muestran un buen prondstico, pero pueden dar lugar
a lesiones visualmente muy invalidantes, aunque no exista solucién de continuidad en el
globo ocular. Presentamos los casos de dos varones jovenes, que fueron afectados por la
onda de choque de un petardo sobre el 0jo, manifestindose como dolor e intensa disminu-
cion de la agudeza visual. En la exploracion se observo la existencia de edema corneal con
desprendimiento de la membrana de Descemet e hifema grado I, pero sin existir recesion
angular. El tratamiento fue conservador, evolucionando favorablemente hasta la normaliza-
cién en aproximadamente un mes de tiempo.

Palabras clave: Contusion endotelial, agresion ocular.

SUMMARY

Although the non-perforating ocular trauma have usually got a favourable prognosis, they may
lead to a variable combination of invalidating lessions. We report the two young men cases
who suffered a firework struck on one of their eyes, clinically manifested as pain and loss
of visual acuity. Corneal edema with Descemet's membrane curling and hyphema grade 1
were showed, but no anterior chamber angle recession was found. Conservative treatment
was instaured and complete eye-recovery obtained in about one month time.

Key words: Endothelial trauma, ocular injury.
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Fig. 1: Edema

corneal central en

«huellas de
serpiente»
(cason.’1)

Fig. 2: Edema

corneal e hifema
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grado 1
(cason.’1).

INTRODUCCION

La contusion de la coérnea, ademas de cau-
sar una abrasion, puede dafiar el endotelio
causando una insuficiencia funcional. Y aun-
que las lesiones no perforantes del globo ocu-
lar muestran un buen prondstico, pueden
encontrarse lesiones visualmente invalidantes.

Las causas tipicas de contusién corneal
incluyen, fundamentalmente, impactos con
elementos de tamaifio variable, pero a gran
velocidad [pelotas, piedras, air-bags (1),
etc.]. Las actividades mas frecuentemente
implicadas en este tipo de traumatismos son
los juegos y actividades de ocio, seguidos
por los accidentes del hogar. En general, son
mas frecuentes en el sexo masculino y en
menores de 40 afios (2).

CASOS CLINICOS

Cason.’1

Var6én de 36 afios de edad, que sufti trau-
matismo con un petardo en el ojo derecho (OD),
refiriendo dolor y disminucién de agudeza

visual (AV) (cuenta dedos —CD— a 2m).
Exploracion: erosiones en piel de parpado supe-
rior derecho y dorso de la nariz. Cdrnea: defec-
tos epiteliales con fragmentos de pdlvora, desin-
sercion central de la membrana de Descemet en
«huellas de serpiente», pliegues y edema (fig.
1). En camara anterior (CA), hifema grado I
(fig. 2) y Tyndall hemaético ++, pero sin existir
recesion angular. Presion intraocular (PIO): 24
mmHg. En fondo de ojo (FO) se observa sélo
sangre en cavidad vitrea, sin lesiones en retina.

Caso n.° 2

Varén de 55 afios de edad, que durante una
celebracion festiva sufrié traumatismo con
petardo en el OD, refiriendo dolor y dismi-
nucién de AV (CD a 20 cm). Exploracidn:
hematoma palpebral inferior. Erosién epite-
lial corneal central con pliegues en el sector
temporal de la membrana de Descemet (fig.
3). En CA no hay recesién angular, pero si
hifema grado I y Tyndall hematico ++ (fig.
4). PIO 16 mmHg. FO: turbidez de medios.

En ambos casos, el tratamiento se realizo
con midriaticos, oclusion ocular inicial, cor-
ticoides topicos y reposo relativo, evolucio-
nando favorablemente hasta la recuperacién
completa de la AV y normalizacién de las
estructuras anatomicas (figs. 5 y 6) en apro-
ximadamente un mes.

DISCUSION

El traumatismo del endotelio puede producir
edema corneal. Pero también es posible el desa-
rrollo de lesiones asociadas, como recesion
angular (1), iritis traumdtica, hifema y subluxa-
cién o luxacion del cristalino (3). En este tipo de
traumatismos contusos sobre el globo ocular, el
polo posterior sélo se involucra en el 10% de los
casos, la mayoria hemovitreo (como nuestro
primer paciente) con o sin edema retiniano.

Mientras que el traumatismo superficial es
frecuente, el traumatismo endotelial es
mucho menos comtin. El dafio endotelial pue-
de ser localizado o difuso y se produce si el
endotelio y/o el iris es empujado contra el
cristalino. El estiramiento corneal o los efec-
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tos de la onda de choque pueden acompaiiar a
la lesion endotelial. El resultado es la disfun-
cién endotelial con edema corneal subsi-
guiente. Las lesiones no penetrantes por obje-
tos a alta velocidad pueden causar pequefas
lesiones endoteliales de forma anular.

Traumatismos mds severos pueden provo-
car roturas de la membrana de Descemet. Por
ejemplo, en indentaciones importantes de la
cornea, utilizacién de férceps en el trabajo
del parto o estiramientos corneales (buftal-
mus o queratocono), donde pueden eviden-
ciarse enrollamientos de la Descemet hacia
el estroma y edema corneal agudo grave.

En general, la funcién endotelial se recu-
pera con el tiempo. Dependiendo de la gra-
vedad del dafio, el edema corneal puede tar-
dar varios dias en resolverse. Los corticoste-
roides tépicos y los fairmacos hiperosméticos
pueden ayudar a disminuir la inflamacién y
el edema, tal y como sucedié en los casos
aqui presentados. Si no se ha roto la mem-
brana de Descemet, la cérnea puede aclarar-
se por completo, sin opacidad residual
(resultado final en los dos traumatismos que
presentamos) o con turbidez minima o mode-
rada. Después de una rotura de la membrana
de Descemet, el edema corneal cede en los
casos tipicos, pero en general queda una
cicatrizacion corneal residual significativa.

El microscopio especular muestra la dis-
rupcién endotelial como manchas oscuras.
En el estudio anatomopatolégico realizado
en botones corneales obtenidos en querato-
plastias se observa ausencia de células endo-
teliales en el lugar del traumatismo (4).

La exploracién clinica muestra un anillo
grisiceo en la cdérnea posterior conocido
como «huellas de serpientes (figs. 1-3). En el
estudio con microscopio especular, la ede-
matizacion de las células endoteliales apare-
ce como unas manchas oscuras en el endote-
lio. La apariencia puede simular las guttas de
la distrofia de Fuchs (5), pero a diferencia de
la misma, la contusion endotelial traumaética
es una situacién reversible y las pseudoguttas
son regulares en el tamafio y no se asocian a
presencia de pigmento. El edema corneal se
resuelve a medida que las células endotelia-
les llenan, por desplazamiento e incremento
del tamafio, el defecto inicial de la cérnea.
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Fig. 3: Edema
corneal localizado
(caso n.’ 2).

Fig. 4: Hifema
grado 1y Tyndall
hemdtico

(caso n.’ 2).

Fig. 5: Midriasis
farmacolégica y
edema residual
evolutivo en
paciente n.° 1.

Fig. 6:
Normalizacion de
estructuras en
paciente n.° 2.
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Generalmente no es necesario ningdn tipo
de tratamiento cuando las células endotelia-
les se alargan y cubren los defectos. Si exis-
te inflamacién secundaria, hay que instaurar
tratamiento antiinflamatorio. En el hidrops
agudo, suero hiperténico; y cuando el edema
es persistente, queratoplastia por fallo endo-
telial. A veces también puede ser util el uso
de lentes de contacto terapéuticas.
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CASO CLINICO

Un caso de retinopatia de Purtscher
unilateral

Unilateral Purtscher retinopathy. Case report

MARTIN MOLINA J1, LOPEZ MUNOZ D2, NACLE CHAPERO AZ,
MARTIN CARRETERO G?, GUIRADO ALMANSA J?

RESUMEN

Presentamos los hallazgos clinicos y oftalmoscépicos de un paciente de 36 afios diagnosticado
de retinopatia de Purtscher unilateral tras un traumatismo tordcico.

Se discuten los factores etiopatogénicos.

Palabras clave: Retinopatia de Purtscher, traumatismo toricico.

SUMMARY

We present the clinical and ophthalmoscopic finding of a men 36 years old with unilateral

Purtscher retinopathy following chest trauma.

The etiopathogenic factors are discussed.

Key words: Purtscher retinopathy, chest trauma.

INTRODUCCION

La retinopatia de Purtscher fue descrita
por primera vez en 1910 por Purtscher, quien
publicé los hallazgos clinicos y oftalmoscé-
picos de dos pacientes que habian sufrido un
traumatismo craneoencefilico grave, descri-
biendo exudados algodonosos, hemorragias
y edema en el polo posterior (1).

Posteriormente se ha asociado con otros
tipos de traumatismos como son aquellos que
comprimen el térax, las fracturas de huesos
largos, lesiones en deceleracion (retinopatia
del latigo, whiplash, y shaken baby sindro-
me), anestesia retrobulbar e inyecciones de
esteroides en la Orbita. La gravedad de los
traumatismos que provocan la alteracion reti-
niana es variable, siendo tipica la aparicién
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Fig. 1:
Retinografia del
ojo derecho donde
se aprecian
muiltiples zonas
redondeadas
blanquecinas que
rodean al disco
dptico, asi como
alguna
hemorragia
retiniana.

Fig. 2:
Retinografia del
mismo ojo al mes
del accidente
donde solo se
observa un ligero
edema en fase de
resolucion.
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de los sintomas a los dos dias tras el trauma
y la bilateralidad en su afeccién ocular.

También se han publicado hallazgos oftal-
moscopicos similares en distintas enferme-
dades: pancreatitis aguda, lupus eritematoso
sistémico, dermatomiositis, insuficiencia
renal crdnica, Sida, embolismo por liquido
amnidtico y tras el parto.

Describimos los hallazgos clinicos, oftal-
moldgicos y angiograficos en un paciente
con un traumatismo toracico.

CASO CLINICO

Examinamos a un paciente varén de 36
afios que tras sufrir un traumatismo toraco-
abdominal derecho (al volcar un tractor), con
compresion pulmonar, presenté pérdida de
vision en su ojo derecho. No presenté hemo-
térax ni neumotordx, aunque si una fractura
costal derecha. No tenia antecedentes médi-
cos ni oftalmoldgicos de interés. A los 3 dias
del traumatismo se quejo de alteracidnes

visuales, por lo que fue visto en nuestra con-
sulta. El examen oftalmoldgico revelé una
A.V. en O.D.= 0,6, siendo normal en O.l.
Segmento anterior normal en ambos o0jos,
T.O. 12 mm Hg en A.O. No presentaba alte-
raciones pupilares. En el examen oftalmos-
copico (fig. 1) observamos en el ojo derecho
multiples zonas redondeadas blanquecinas,
algunas confluyentes, que rodean al disco
optico, de aspecto normal, asi como alguna
hemorragia retiniana, la retina ecuatorial y
periférica no mostraron alteraciones, el O.I.
no presenta hallazgos patoldgicos. La AFG
revel6 zonas de no perfusion capilar y pérdi-
da de contraste de las arteriolas y capilares
peripapilares en el O.D., siendo normal en el
O.1. Al mes del accidente la AV es de 0.9, y
oftalmoscdpicamente aparece un ligero ede-
ma en fase de resolucion (fig. 2). A partir de
los hallazgos clinicos el paciente fue diag-
nosticado de retinopatia de Purtscher unilate-
ral, presentacién poco frecuente.

DISCUSION

La retinopatia de Purtscher consiste en
infartos multiples de la capa de fibras nervio-
sas y hemorragias superficiales alrededor del
nervio dptico, lesiones habitualmente limita-
das al polo posterior. La etiologia es diversa:
traumatismos multiples, craneal, fractura
malar, heridas faciales, trauma toricico, con
cinturén de seguridad, por airbag, anestesia
retrobulbar y enfermedades que provocan un
cuadro similar (purtscher-like retinopathy)
como pancreatitis, hemodialisis, enfermeda-
des autoinmunes, sida, fallo renal crénico,
aneurisma cardiaco, posparto.

Se tiene un conocimiento incompleto de la
patogénesis de la respuesta ocular. Purtscher,
en 1912, sugiere una extravasacion linfatica
por un incremento brusco de la PIC, poste-
riormente se han postulado diversos meca-
nismos fisiopatoldégicos: reflujo venoso por
compresion intratordcica, embolismo arterio-
lar por aire o graso, microembolismo sangui-
neo (2,3) y fuerzas mecdnicas que actuaria
sobre la interfase vitreo-retina. Kelley (4)
describe los hallazgos angiogrificos en un
paciente con retinopatia de Purtscher tras
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compresion tordcica una hora después de
producirse, hallando pérdida de contraste
microvascular y no un cierre significativo de
los capilares. El concluye que el dafio del
endotelio vascular resulte del incremento de
presién intraluminal. Burton (5), sin embar-
go, presentando varios casos de retinopatia
unilateral argumenta en contra de un aumen-
to de la presion hidrostitica en las venas,
pues segun €l provocaria una afectacén simé-
trica de los dos ojos. Mas recientemente,
Gaurav (6), en lesiones oculares relaciondas
con el airbag insiste en el reflujo venoso
como causa de la retinopatia en relacién con
los traumatismos toracicos.

Las teorias que proponen embolismo arte-
riolar (por aire y por grasa) son las que estdn
mads avaladas por estudios experimentales en
animales, en los cuales, mediante emboliza-
cién, se reproducen cuadros similares a la
retinopatia de Purtscher. La activacion de la
fraccion del complemento C5 se ha relacio-
nado con el inicio de la agregacién intravas-
cular en pequefios vasos en enfermedades
que provocan retinopatias tipo Purtscher
(7,8). La alteraciéon de la microcirculacién
coroidea también puede contribuir en la
génesis de este cuadro, como se ha demos-
trado mediante angiografias con verde indo-
cianina (9).

En nuestro paciente, el traumatismo con
aumento de la presién tordcica derecha
podria haber provocado un reflujo en el sis-
tema venoso que ocasionaria un dafio proba-
blemente endotelial, responsable de oclusién
microvascular e isquemia de manera secun-
daria. Al ser el traumatismo tordcico en el
lado derecho, podria ser una coincidencia, o
bien que de algin modo el aumento de pre-
sion derecha se hubiera transmitido solamen-
te al retorno venoso derecho, ocasionando la
unilateralidad del cuadro. Los hallazgos cli-
nicos de nuestro paciente también se podrian
explicar mediante embolizacién aérea,

mediante el paso de aire al torrente sangui-
neo como consecuencia del traumatismo pul-
monar o bien por embolizacién grasa conse-
cuencia de la fractura costal.

Consideramos que es una patologia que
debe ser mds estudiada, pues se desconoce
con exactitud su fisiopatologia, que podria
ser uno o varios de los mecanismos expues-
tos. Dada la gran cantidad de procesos pato-
l6gicos que la pueden causar (traumatismos
y distintas enfermedades) esta retinopatia
debe ser conocida no sélo por oftalmélogos,
sino por todos los médicos, como causa de
pérdida visual.
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CASO CLINICO

Retinopatia en enfermo con anemia
falciforme. A propdsito de un caso

Drepanocitic retinopathy. Case report

MARTIN CARRETERO G', LOPEZ MUNOZ D1,,ROI\/IERO MARTINEZ F',
DURBAN ARMENTERAS R, MARTIN MOLINA J?

RESUMEN

Presentamos los hallazgos clinicos y oftalmoscépicos de un varén de raza negra de 23 afios con
retinopatia drepanocitica.

Se discuten los factores etiopatogénicos y el aumento de la enfermedad en nuestro medio debi-
do a factores demograficos.

Palabras clave: Retinopatia drepanocitica, anemia falciforme, drepanocitosis.

SUMMARY

We present the clinical and ophthalmoscopic findings of a colored man 23 years old with dre-
panocitic retinopathy.

The etiopathogenic factors are discussed and the disease increasement due to demographics
factors.

Key words: Drepanocitic retinopathy, falciform anemia, drepanocitosys.

INTRODUCCION En ella, y a causa de una hemoglobina

mutada, existen hematies anomalos en forma

La anemia falciforme o drepanocitosis es ~ de hoz. La mutacién de la Hemoglobina
una hemopatia que se caracteriza por ser una adulta normal por la sustitucion en el 6.° pép-

anemia hemolitica, congénita y crénica que tido en una o ambas cadenas beta, del Acido
afecta mayoritariamente a enfermos de raza  Glutdmico por: Valina (Hemoglobina S), o
negra. Lisina (Hemoglobina C), provoca una poli-
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merizacién de la molécula cuando se desoxi-
gena: (Desoxihemoglobina).

La menor solubilidad de la forma reducida
de esta hemoglobina da lugar a la sintesis de
una red gelatinosa de polimeros fibrosos lla-
mados cuerpos tactoides que provocan la
deformidad del eritrocito que adopta formas
de media luna con brazos alargados: El Dre-
panocito. Estos cambios provocan dos altera-
ciones cardinales: La hemolisis producida
por un aumento de la fragilidad y el fenome-
nos de vaso-oclusion por dificultad mecénica
para atravesar las paredes de los vasos de
pequefio calibre.

Desde el punto de vista semioldgico,
padecen la enfermedad entre el 0,3 y el 1,5%
de los individuos de raza negra homocigotos.
Entre el 8 y el 13% son heterocigotos y no la
padecen pero la transmiten. Su expresividad
es variable, desde sujetos con trastornos
leves a graves alteraciones.

Los drepanocitos atraviesan vasos finos
con dificultad o no los atraviesan en absolu-
to. Si la velocidad con que estos hematies
son retirados de la sangre circulante excede a
la capacidad de la médula 6sea para susti-
tuirlos, aparece una anemia hemolitica. La
obstruccion de los vasos por las células falci-
formes provoca infartos repetidos que afec-
tan a todos los érganos y sistemas con circu-
lacion lenta y con tension de O, y pH bajos,
especialmente al bazo, pulmones, rifién y
cerebro. También se afectan tejidos con
pequefias arteriolas terminales, entre ellos la
Cabeza del fémur y los ojos.

Hay varios factores que influyen en la
evolucién de la drepanocitosis: infecciones,
fiebre, deshidratacién y disminucién del
pH.

Son tipicas las llamadas crisis drepanoci-
tarias que consisten en una crisis dolorosa o
infartica. Se caracterizan por dolor Gseo
intenso, que puede durar dias o incluso
semanas que se acompafian de fiebre y don-
de no hay cambios en la concentracion de la
hemoglobina.

Estas manifestaciones sistémicas son mas
frecuentes en casos de pacientes homocigdti-
cos SS, apareciendo mds raramente en
pacientes heterocigéticos AS o AC salvo en
condiciones de severa hipoxia.

Los pacientes SC presentan una anemia
moderada y raras crisis drepanocitarias, por
el contrario éstas son las formas oculares
mds severas.

En la afectacién ocular, todos los segmen-
tos del ojo pueden verse implicados. En el
polo anterior pueden encontrarse modifica-
ciones del aspecto de los capilares conjunti-
vales, excepcionalmente una atrofia iridiana
secundaria a oclusion de los capilares del
mismo.

En el polo posterior: el examen del fondo
de ojo puede poner en evidencia anomalias
que suelen depender del area donde el calibre
de las arteriolas se hace mds angosto. Asi
podemos encontrar agregados de glébulos
rojos en los pequenos vasos de la superficie
de la papila, o un aspecto brillante de la
regién perimacular por la afectacion de las
arcadas perifoveales.

En casos excepcionales puede producirse
una embolia de la arteria central de la retina
o de alguna de sus ramas principales.

Las anomalfas mds evidentes suelen
hallarse en la retina periférica, en el area
donde el calibre de las arteriolas se hace mds
pequefio en su alejamiento de la papila.
Podemos ver la enfermedad en diversos esta-
dios: 1) Oclusiones arteriolares periféricas,
2) Anastomosis arteriovenosas periféricas, 3)
Neovascularizacion prerretiniana, 4) Hemo-
rragia vitrea. Por tanto el examen de la retina
periférica puede poner en evidencia cual-
quier aspecto del cortejo semioldgico propio
de la isquemia retiniana, asi pueden percibir-
se hemorragias rojo-naranja (manchas color
salmén), pequefias lesiones refringentes
(manchas iridiscentes), 0 manchas pigmenta-
rias periféricas (black sunburst).

Los neovasos pueden visualizarse bajo la
forma de pequefias lineas onduladas (sea
fans). Estos neovasos prerretinianos pueden
ser planos, pero lo mds comin es que estén
sobreelevados, dando lugar a un riesgo
importante de fractura y hemorragia vitrea
subsiguiente.

En angiograffa, las hemorragias y las man-
chas pigmentarias hacen un efecto pantalla.
En estadios mds avanzados pueden observar-
se anastomosis arteriovenosas que delimitan
la zona de retina periférica no perfundida.
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El déficit de perfusion capilar puede ser
importante, afectando a toda o a una gran
parte de la periferia retiniana. Los neovasos
se visualizan muy bien en la angiograffa con
formaciones prerretinianas que adoptan la
forma de abanico o de paraguas. La mayor
parte de las retinopatias son de gravedad
moderada. No obstante, las hemorragias
vitreas pueden aparecer habitualmente en
pacientes que presentan una hemoglobinopa-
tia del tipo SC.

Las formas mds severas entre éstas, pue-
den complicarse con un desprendimiento de
retina traccional a veces asociado a desga-
ITos.

CASO CLINICO

Examinamos a un paciente varén, de 23
afos, de procedencia subsahariana y de raza
negra, que nos es remitido por el servicio de
hematologia con diagndstico de anemia fal-
ciforme.

El paciente acudié al hospital tras sufrir
una crisis con fiebre, dolores ¢seos y mial-
gias. El proceso se desencadend tras estar
varias horas trabajando en un invernadero.
Tras el oportuno estudio se tipd la enferme-
dad como drepanocitosis y el incidente como
de crisis drepanocitaria. La anamnesis revel
la existencia de crisis similares desde la edad
de siete afios.

Nos fue remitido para despistaje de pato-
logia ocular.

Asintomatico oftalmoldgicamente, la
exploracién en principio fue anodina con una
agudeza visual normal con su correccion, sin
anomalias resefiables en polo anterior, y nor-
motensién ocular. El examen del fondo en
midriasis revelé un polo posterior normal,
pero los hallazgos periféricos mostraban sig-
nos evidentes de proliferaciéon neovascular,
por lo que se procedi6 a una exploracién
angiofluoresceinica con el siguiente resulta-
do:

El polo posterior mantenia una perfusion
normal (fig. 1), pero a partir de un determi-
nado nivel y comenzando desde media peri-
feria se apreciaba una zona con intensos sig-
nos isquémicos afectando a los 360° del fon-

Fig. 1: AFG que
muestra una
perfusion normal
del polo posterior.

Fig. 2: AFG del
mismo ojo donde
se aprecian
intensos signos
isquémicos en los
360° a partir de la
media periferia.

Fig. 3: AFG
donde se observan
shunts arterio-
Venosos.
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Figs. 4-8: AFGs
que muestran la
abundancia de
penachos
neovasculares en
forma de sombrilla
o abanicos.
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do (figs. 2a y 2b). El 4rea isquémica tenia un
limite bastante preciso que coincidia con la
disminucién del grosor de los capilares.
Podian apreciarse claramente shunts arterio-
venosos en el limite de la isquemia (fig. 3).
Existian abundantes penachos neovasculares
en forma de sombrilla o abanico (figs. 4-8).

DISCUSION

No existe un verdadero diagndstico dife-
rencial ante una rarefaccion capilar periféri-
ca asociada a una neovascularizacion prerre-
tiniana en pacientes de raza negra. El aspec-
to angiografico puede confundirse con una
Enfermedad de Eales o una arteritis retiniana
con dilatacién arterial multiple. La drepano-
citosis es igualmente una de las etiologias
clasicas de las estrias angioides.

En cuanto a las alteraciones del polo ante-
rior por su banalidad no precisan tratamien-
to.

El tratamiento de la patologia retiniana es
el propio de la isquemia retiniana. Una vez
detectada mediante angiografia fluoresceini-
ca se debe proceder, siempre que la transpa-
rencia de los medios lo permita, a la fotoco-
agulacién con ldser Argdn para silenciar las
dreas afectadas. La neovascularizacién pre-
rretiniana debe ser tratada mediante fotocoa-
gulacién del territorio isquémico adyacente.
La modalidad del tratamiento es comparable
a la de una fotocoagulacion panretiniana, con
impactos entre 200 y 500 micras de spot, de
0,1 segundos de duracién y con una intensi-
dad moderada. Este tratamiento resulta pre-
ferible a la oclusién directa del vaso nutricio
de la membrana neovascular.

Las hemorragias intravitreas obligan rara-
mente a practicar una vitrectomia, ya que en
la mayoria de los casos puede esperarse a su
resolucion espontdnea para poder fotocoagu-
lar.

Cuando la hemorragia vitrea es irreducti-
ble puede recurrirse a la crioterapia transes-
cleral de la retina periférica, aunque esta téc-
nica tiene detractores que avisan del aumen-
to de la fibrosis vitrea inducida por la conge-
lacion y el aumento del riesgo de desprendi-
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miento traccional de la retina. Estos tdltimos
abogan por practicar una vitrectomia y endo-
fotocoagulacidn si la hemorragia vitrea impi-
de la fotocoagulacion durante un periodo
superior a cuatro meses.

En los casos de desprendimiento traccio-
nal de la retina deberd recurrirse siempre a la
vitrectomia.

En los ultimos treinta aflos muchos avan-
ces han reducido la incidencia de pérdida
visual debida a esta retinopatia. El uso de la
laserterapia y de las técnicas de vitrectomia
han mejorado el prondstico enormemente.

El desarrollo de técnicas para detectar pre-
cozmente los factores de riesgo tales como la
hipoxia o la aparicién de neovasos en su fase
inicial permite un tratamiento selectivo de
los pacientes con alto riesgo.

Serdn precisas investigaciones para deter-
minar los factores celulares y reoldgicos que
contribuyen a la oclusién vascular, asi como
el establecimiento de medidas terapéuticas
encaminadas a reducir la falciformacion y las
oclusiones secundarias a ésta.

Se revelan potencialmente esperanzadoras
modalidades de tratamiento por los hematé-
logos tales como el incremento de los niveles
de hemoglobina F para reemplazar las cade-
nas b-globinas, que estabilizan la membrana
RBC, reducir los niveles de ISC, y disminuir
la adhesividad de las células falciformes

Hay en la actualidad diversas terapéuticas
farmacoldgicas que se han mostrado efica-
ces, entre ellas la mds prometedora es el uso
de metabolitos tales como el butirato de
sodio y andlogos.

Nos ha parecido conveniente la exposicién
de este caso dado que en la actual situacién
social, los movimientos inmigratorios (y en
el caso que nos ocupa los subsaharianos),
nos hacen ver y tratar patologias que hasta
ahora resultaban infrecuentes en nuestro
medio.
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Recuperacion del campo visual en
una paciente con glaucoma

Visual field recovery in a patient suffering from
glaucoma

MARTINEZ GARCIA A’

RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente de 52 afios afecta de glaucoma primario de dngulo abier-
to en ojo derecho. El estudio de los pardmetros hemodindmicos en los vasos retrobulbares
con Ultrasonografia Doppler Color mostré alteraciones en relacion a los defectos del cam-
po visual.

Palabras clave: Glaucoma, Campo Visual, Doppler Color.

SUMMARY
A case of a 52 years-old woman with primary open-angle glaucoma i right eye. Color Doppler
Ultrasonography imaging showed alterations in the retrobulbar vessels hemodinamics acor-

ding to visual field defects.

Key words: Glaucoma, Visual Field, Color Doppler.

Presentamos el caso de una mujer de 52

B . Tabla I. Resumen de la exploracion oftalmolégica
afios, que acude a nuestra consulta por difi-

cultad en la vision préxima. En la explora- Ojo derecho  Ojo izquierdo

cién oftalmoldgica (tabla I), se pone de Agudeza visual (EDTRS) 0,02 0,00

manifiesto la existencia de una asimetria en PIO , 19 mmHg 14 mmHg

1 b del C L. fio. 1 Biomicroscopia Normal Normal

a cabeza _e nervio OptICf) ( 18. )- Gonioscopia Shaffer 4 Shaffer 4
Se realizan exploraciones del campo Relacién E/P 0,6 0.4

visual en ambos ojos con el programa 24-2
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del analizador del campo visual de Humph-
rey (Humphrey Instruments, San Leandro,
CA) (fig. 2). Que pusieron en evidencia la
presencia de un escotoma arqueado superior,
en el drea de Bjerrum, del ojo derecho;
pudiendo considerarse el campo visual del
ojo izquierdo dentro de limites normales.

Se realizaron exploraciones con ultrasono-
grafia Doppler Color (modela SSA-340 A,
Toshiba Medical Systems, Tustin, CA) en
ambos ojos (tabla II). La exploracién con
Doppler Color, mostré una clara alteracién
de los pardmetros hemodindmicos del ojo

Tabla II. Valores hemodindmicos en la arteria
oftalmica y en las arterias ciliares cortas
posteriores en situacion basal

OD Ol
Arteria oftalmica
VSM 41,8 42,5
Fig. 1: Aspecto de ?I;DF %3 ég(g)
la papila del ojo Arterias ciliares
derecho (arriba) y VSM 16,3 16,7
del ojo izquierdo VDF 3.7 5.9
(abajo). IR 77,3 64,6
IR ERER EEEN
B o3jern ERRENN EEENREN
91515 188022 ERRE:RE AERENE B2
eisauxoox EAREAE- - ¢ SEEEN- - -
uaynfnzox HER- | ¥ Bms - |
BV BAS R =8ee nn
s BT RB Bz8s - - | IR
na5z2 sReH @8
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: |
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derecho, en comparacién con los del ojo
izquierdo.

Se realizd, con objeto de determinar tanto
el valor medio, como las posibles fluctuacio-

4 0.D.
nes de la presién intraocular (PIO), una cur- 10 =-0L Grdfico 1+ Curva
va circadiana dlu/rna, entre 1as 8y 1a§ 22 i circadiana diurna
horas, de PIO (grafico 1) poniendo la misma de presion
en evidencia una asimetria entre ambos 0jos. ! 5 W B G B 6 & R intraocular en
situacion basal.
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Grdfico 2:
Evolucion
temporal de los
indices de
resistividad en la
arteria oftdlmica y
en las arterias
ciliares cortas
posteriores.
Valores basal, a
los 3 meses, 9
meses 'y 15 meses
tras la
instauracion del
tratamiento.

Grdfico 3: Curva
circadiana de
presion
intraocular diurna
con tratamiento
médico
antiglaucomatoso.
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Tomando como referencia estudios pre-
vios publicados (1-3), instauramos trata-
miento con una solucién oftdlmica de Dorzo-
lamida 2% (MSD, Whitehouse Station, NJ).

En estudios sucesivos del campo visual
(fig. 3), se pone de manifiesto una marcada
mejoria del mismo. Los estudios de la hemo-
dindmica de los vasos retrobulbares con
Doppler muestran una marcada mejoria con
respecto a los valores bdsales (grafico 2). En
la curva de PIO realizada postratamiento se
muestra también una mejora de la PIO, con
respecto a la situacion basal (gréfico 3).

Hemos estudiado los coeficientes de
correlacion entre los pardmetros analizados
del campo visual: MD y CPSD y los Indices
de Resistividad de Pourcelot (4) en la arteria
Oftalmica y las Arterias Ciliares Cortas Pos-
teriores, dando como resultado una fuerte
correlacion entre ambas (tabla III).

DISCUSION

Aunque estd aceptado de forma general
que el glaucoma es una enfermedad crénica
y progresiva; en un paciente con glaucoma
primario de dngulo abierto no todas las célu-
las ganglionares mueren al mismo tiempo.

= AO
= ACCP
25
D . . »
i |4 \0\ /o/
15 L — + —
T~ —+-BASAL
-B-DORZO.

Tabla III. Coeficientes de correlacion del defecto
medio (MD) y de la desviacion estindar
patron corregida (CPSD) con relacion a los
indices de resistividad en la arteria
oftalmica y en las arterias ciliares cortas

posteriores
IRAO IRACCP
MD 0,977 0,957
CPSD 0,887 0,851

En el sistema nervioso central, después de
un proceso isquémico agudo, que produce un
area de necrosis, se produce una degenera-
cién secundaria y progresiva de las neuronas,
por un mecanismo de apoptosis (5).

Un estimulo inicial, bien una elevacion de
la PIO o bien una disminucién del flujo san-
guineo ocular, o incluso una mezcla de
ambas aunque provocan de forma directa la
muerte de las células ganglionares, este
hecho no se produce de forma stbita (6).

Asi pues, en el nervio 6ptico de un pacien-
te con glaucoma conviven células sanas,
células enfermas, células en proceso de dege-
neracion y células muertas (6).

La regresion de un defecto del campo visual,
comunicada en algunos pacientes con glauco-
ma, puede deberse a la recuperacion de la fun-
cionalidad de estas células enfermas (7,8).

Diversos estudios han puesto de manifies-
to alteraciones en la perfusion sanguinea
ocular en los pacientes con glaucoma, si
bien, no esta claro si estas alteraciones son
causa o consecuencia del proceso glaucoma-
toso (9).

A la vista de nuestro caso parece clara la
relacion existente entre las alteraciones de la
perfusién sanguinea ocular y los defectos
asociados en el campo visual; si bien, serdn
necesarios estudios longitudinales a largo
plazo que pongan de manifiesto la posible
correlacion entre los defectos de la perfusion
sanguinea ocular y los defectos del campo
visual.
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CASO CLINICO

Papilitis unilateral como primer
signo de esclerosis multiple

Unilateral papillitis as a first manifestation of
multiple sclerosis

MESA LUGO F', FERNANDEZ-BACA G', GARCIA SOMALO M,
ARTEAGA HERNANDEZ V', RODRIGUEZ MARTIN FJ?, ABREU REYES JA?

RESUMEN

La neuritis Optica aparece aislada o bien formando parte de un gran niimero de entidades noso-
l6gicas, entre ellas la esclerosis mdltiple, en la cual es una forma comin de presentacion
inicial. La neuritis éptica mds comun en los adultos con esclerosis miiltiple es la retrobul-
bar y no la anterior o papilitis. En casos de neuritis 6ptica idiopdtica el hallazgo posterior
de una resonancia magnética nuclear patoldgica es bastante frecuente, lo cual en conjunto,
confiere un alto riesgo de desarrollo futuro de esta enfermedad.

Presentamos el caso de un paciente varén que debutd con un episodio de papilitis unilateral
observandose posteriormente lesiones desmielinizantes en la resonancia magnética nuclear.

Palabras clave: Papilitis, resonancia magnética nuclear, esclerosis multiple.

SUMMARY

The optic neuritis appears isolated or in association with a great number of diseases, including
MS, of which it is a common first manifestation. The most common optic neuritis in adults
with multiple sclerosis is the retrobulbar neuritis and not the anterior or papillitis. In idio-
pathic optic neuritis cases magnetic resonance imaging pathological results are frequent,
which gives a high risk of developing MS in the future.

We present the case of a male patient with an acute optic neuritis unilateral episode later dis-
covering demyelination plaques in the magnetic resonance imaging.

Key words: Papillitis, magnetic resonance imaging, multiple sclerosis.
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Fig. 1: Edema de

Fig. 2: Topografia
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papila OI.

papilar.

INTRODUCCION

El edema de papila es un hallazgo oftal-
moscépico que nos obliga a llevar a cabo una
labor diagnéstica urgente. Las causas del
mismo pueden ser congénitas o adquiridas
que es preciso tener en cuenta y descartar de
forma sistemdtica a través de una minuciosa
anamnesis, exploracion y solicitud de prue-
bas complementarias. Entre éstas destacan
las inflamaciones de la papila (papilitis, neu-
rorretinitis), causas vasculares (neuritis Opti-
ca isquémica anterior, papilopatia diabética
juvenil), tumorales compresivas (glioma
6ptico, meningioma 6ptico, quistes periopti-
cos, tumores intraorbitarios, hemangioma y
astrocitoma del nervio 6ptico), infiltrativas
por enfermedades sistémicas (sarcoidosis,
leucemias) y neuropatias toxicas (1).

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2002
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Varén de 39 afios de edad que acude a
nuestro servicio procedente de urgencias
refiriendo vision de una «nube» en OI desde
hace aproximadamente 20 dias, asi como
sensacion de mayor apertura del mismo des-
de hace unos 6 meses.

Antecedentes personales: no factores de
riesgo vascular, exfumador, no alergias, no
consumo de toxicos, no traumatismo craneo-
encefdlico ni intervenciones quirdrgicas.

Antecedentes familiares: no historia fami-
liar de enfermedad neuroldgica. Diabetes
mellitus en madre y en un hermano.

Historia oftalmologica: se aprecié una AV
de 0,8 en OD y de 0,6 con falta de nitidez en
OI. La motilidad intrinseca no era valorable
en la primera consulta puesto que el paciente
estaba bajo el efecto de medicacién midriati-
ca, comprobdndose en visitas posteriores su
normalidad. La motilidad extrinseca no
impresionaba como patoldgica, pero el
paciente referia diplopia en la mirada hacia
arriba y a la izquierda, por lo que se realiz6
una pantalla de Hess, aprecidndose limita-
cion de la motilidad en esa posicion. El test
de Worth mostré exclusién del OI. En la
exploracién biomicroscépica no se observo
ninguna alteracién. La PIO era de 14 mmHg
en ambos ojos. La exoftalmometria era nor-
mal (14 y 15 mm respectivamente). A la
exploracién fundoscdpica encontramos el
OD dentro de la normalidad y una elevacién
de los bordes del disco 6ptico con hemorra-
gias peripapilares en OI (fig. 1). La topogra-
fia papilar demostré la conservacién de la
excavacion fisioldgica central (fig. 2).

En la perimetria computadorizada (pro-
grama TOP) se observé una disminucién de
la sensibilidad media, de forma difusa, mas
acentuada en el hemicampo nasal, sin patrén
definido (fig. 3). La ecografia del OI no
muestra anomalias.

La AFG solo demuestra una hiperfluores-
cencia a nivel de la papila de OL

Historia neuroldgica: paciente consciente
y orientado en tiempo, persona y espacio.
Lenguaje normal. Funciones corticales nor-
males. Memoria conservada. Resto de pares
craneales normales. No soplos carotideos.
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(programa TOP).

Fuerza muscular conservada. Sensibilidad
normal en todas sus cualidades. R.O.T. pre-
sentes y simétricos. Reflejos cutdneos plan-
tares flexores ambos.

Pruebas complementarias: Analitica
general (hemograma y bioquimica): normal.

RX de térax: normal.

RMN: signos sugestivos de inflamacién
del nervio 6ptico izquierdo (figs. 4y 5) y
lesiones desmielinizantes no perivasculares
ni confluyentes en ambos hemisferios cere-
brales (fig. 6).

LCR: de escasa celularidad sin alteraciones
significativas. No se observaron leucocitos,

Fig. 4: RMN
donde se observa
Signos sugestivos
de inflamacion del
NO izquierdo
(corte sagital).
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Fig. 5: RMN
donde se observa
signos sugestivos

de inflamacion del

NO izquierdo

(corte coronal).

Fig. 6: RMN
donde se observan
lesiones
desmielinizantes
no perivasculares
ni confluyentes en
ambos hemisferios
cerebrales.

Fig. 7:
Recuperacion
anatomica de la
papila optica Ol
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PMN o microorganismos. Cultivo negativo a
las 72 horas. Aglutinacién negativa frente a H.
Influenza b, S. Pneumoniae, N. Meningitidis
A-B-C. Criptococcus negativo. Adenosina
deaminasa en liquido bioldgico negativa. No
se observan bandas oligoclonales.

Estudio electrofisiolégico: PEV realizado
con estimulo DAMERO, puso de manifiesto
una respuesta visual cortical P100 patoldgica
a nivel del ojo izquierdo siendo normal en

OD. Los PEV realizados con estimulo
FLASH pusieron de manifiesto una respues-
ta visual cortical con latencia P1 normal en
ambos ojos y morfologia del potencial de
accion alterada a nivel del ojo izquierdo.

ERG realizado con estimulo DAMERO
(respuesta macular) puso de manifiesto una
respuesta patoldgica a nivel de ambos ojos,
con latencia P50 aumentada y amplitud redu-
cida a nivel del ojo izquierdo.

Tratamiento inicial: el paciente ingres6 en
el servicio de neurologia para administrarle
una megadosis de corticoides.

Evolucion: el paciente sufre una mejoria
progresiva de la sintomatologia del OI con
recuperacion de la agudeza visual, de la peri-
metria, desaparicién de la diplopia, y obser-
vandose normalizacion anatémica de la papi-
la (fig. 7).

DISCUSION

Las papilitis son afecciones inflamatorias
del disco Optico que principalmente aconte-
cen en pacientes jovenes. Su etiologia es
muy amplia pues abarca las neuritis Opticas
idiopdticas, infecciones viricas de la infan-
cia, infecciones viricas y postviricas del
adulto (mononucleosis infecciosa), enferme-
dades desmielinizantes (esclerosis multiple),
herpes zoster, inflamaciones contiguas de
meninges, Orbita o senos, e inflamaciones
intraoculares (tuberculosis vy sifilis) (2).

El significado de la neuritis optica (NO)
como sintoma de presentacion de la esclero-
sis miltiple (EM) ha sido objeto de muchos
estudios. La misma puede ser el primer e
incluso el dnico signo anunciador de dicha
enfermedad (3).

El examen de fondo de ojo suele ser nor-
mal en el inicio y s6lo el 10% presenta ede-
ma de papila, hecho que se produce si la pla-
ca de desmielinizacién se encuentra en el tra-
yecto del nervio dptico situado entre el globo
ocular y la entrada de la arteria central de la
retina, como ocurre en nuestro paciente (4).

Es imposible determinar si la neuritis Optica
aislada predice el desarrollo posterior de EM
ya que no todos los pacientes que cursan con
NO la desarrollaran (3). Segun las series, entre
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un 34 y un 80% de los pacientes que presentan
neuritis 6ptica desarrollan EM, normalmente
dentro de los 2 afos siguientes al inicio, y con
mas frecuencia si la NO es bilateral (4).

Las pruebas complementarias en la EM
como el estudio de bandas oligoclonales en
LCR, PEV, auditivos y somatosensoriales,
estan alterados en un 80% (1).

La prueba diagnéstica de imagen mads
importante en la EM es la RMN. Los pacien-
tes con NO pueden presentar un nervio opti-
co afectado en los estudios con gadolinio y
supresion de grasa o pueden no mostrar ano-
malias. Ademads, la RMN del cerebro puede
presentar multiples placas periventriculares
en substancia blanca y cuerpo calloso (5).

Rizzo et al. (6) encuentran lesiones suges-
tivas de EM en la RMN en el 50% de los
casos tras un primer episodio de NO. Miller
et al describieron 2 o mas placas de desmie-
linizacion en la RMN en el 64% de los 53
pacientes estudiados con NO durante los pri-
meros 12 meses tras el episodio visual.
Jacobs et al. las observaron en el 40% de los
pacientes con NO 3 semanas después de la
misma. Frederiksen et al. en el 62% de 50
pacientes entre los 3 y 49 dias. En estos estu-
dios existen diferentes prevalencias de ima-
genes anormales en la RMN explicadas pro-
bablemente por las diferencias en los crite-
rios de seleccidn, en la técnica de la resonan-
cia, nimero de pacientes, retraso entre la NO
y la prictica de la prueba, etc (7). Los
pacientes inscritos en el Ensayo de Trata-
miento de la Neuritis Optica con una RMN
de cerebro anormal coherente con desmieli-
nizacion tienen una mayor posibilidad esta-
distica de desarrollar esclerosis miiltiple en
un plazo de 2 afios en comparacién con los
pacientes con neuritis Optica y estudios por
RMN normales (5).

La localizacién de la placa de desmielini-
zacion en el nervio dptico, en este caso, es
poco frecuente y origina una papilitis que
inicialmente desvia la sospecha diagndstica.

Nuestro paciente presenta un edema de
papila unilateral compatible con una papilitis
ya que mediante la historia clinica y las prue-
bas complementarias se han descartado las
causas traumaticas, vasculares, tumorales
compresivas, toxicas, etc,.. La RMN mostro

hallazgos compatibles con una EM. Los PEV
realizados con estimulo FLASH pusieron de
manifiesto una respuesta visual cortical con
latencia P1 normal en ambos ojos y morfolo-
gia del potencial de accién alterada a nivel
del ojo izquierdo, lo que es sugestivo de EM.
Sin embargo en el estudio del LCR no se
observaron bandas oligoclonales las cuales
suelen ser positivas hasta en un 80% como
refieren Milld et al.

CONCLUSION

La papilitis unilateral, aunque no sea la
forma mé4s tipica de presentacién en la escle-
rosis multiple, nos debe hacer pensar en la
misma e iniciar los estudios de despistaje
oportunos.

El diagnéstico definitivo de esclerosis
multiple no se puede realizar hasta que no se
presente un nuevo déficit neurolégico, aun-
que la presencia de lesiones en la RMN tras
una neuritis éptica confiere un mayor riesgo
de desarrollarla.
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Corticoides intralesionales en
cicatriz hipertroéfica

Intralesional corticoids in hypertrophic scar

PEREZ SILGUERO D, PEREZ SILGUERO,I\/IN, JIMENEZ GARCIA A2,
BERNAL BLASCO 12, PEREZ HERNANDEZ FR', WEILL D'

RESUMEN

Presentamos el caso de una cicatriz hipertréfica unilateral localizada en el parpado superior,
una ubicacion inusual para esta patologia, secundaria a blefaroplastia. El tratamiento qui-
rirgico de la misma no resolvié el problema. Posteriormente se decidid tratamiento con-
servador con inyecciones de corticoides intralesionales, consiguiéndose la practica resolu-
cion del cuadro. Defendemos el uso de este ultimo tratamiento como la primera eleccion
para queloides y cicatrices hipertréficas.

Palabras clave: Queloide, cicatriz hipertréfica, corticoide intralesional.

SUMMARY

We present the unusual case of an unilateral hypertrophic scar placed in the superior eyelid
after a blepharoplasty. The surgery treatment didn’t resolve it. Then, we applied intralesio-
nal corticoids successfully. We think this must be the first line treatment in keloids and
hypertrophic scars.

Key words: Keloid, hypertrophic scar, intralesional corticoid.
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Fig. 1: Se observa
la asimetria de la
hendidura
palpebral, con
exposicion escleral
en ojo izquierdo.

Fig. 2: Imagen del
homoinjerto
cutdneo en tiempo
postquiriirgico
inmediato.

Fig. 3: Cordones
fibrosos en el drea
del homoinjerto
cutdneo.
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INTRODUCCION

Los queloides y cicatrices hipertréficas
son tumores fibrosos que aparecen en res-
puesta a heridas cutdneas. Son firmes, varia-
blemente pruriginosos, mds frecuentes en
segunda y tercera década de vida, pacientes
de piel oscura, localizdndose sobre todo en
parte superior de espalda, hombros, pecho y
I6bulo de las orejas. Es extremadamente inu-
sual su aparicién en parpado superior.

i’
i

CASO CLINICO

Mujer de 51 afios que acude a nuestro ser-
vicio por presentar retracciéon de parpado
superior izquierdo tras blefaroplastia cosmé-
tica realizada en otro centro. Presentaba sin-
tomatologia clasica de queratopatia por
exposiciéon. Como antecedente quirdrgico
resefiar cirugia refractiva (PRK) 5 afios atras
sin complicaciones. La exploracién ocular
fue anodina exceptuando la epiteliopatia
punctata del 1/3 inferior corneal del O, y la
exposicion de 1 mm de esclera superior por
la retraccién palpebral izquierda (fig. 1). El
cierre palpebral era incompleto en su OI en
el movimiento de parpadeo involuntario,
pudiendo cerrarlo completamente forzando
el orbicular. Present6 buen signo de Bell
bilateral. La herida quirtirgica de la blefaro-
plastia del OD (realizada 5 meses antes) era
casi inexistente, observandose en OI discre-
tamente hipertréfica y en posicion demasia-
do cercana al borde libre.

El tnico tratamiento recibido tras cirugia
fue la aplicacién de masajes traccionales en
dicho parpado durante los dltimos 3 meses,
sin resultado aparente segtn refirio la pacien-
te. Se realizd el diagndstico de cicatriz hiper-
tréfica y déficit de lamina anterior sin ectro-
pion. Se procedio a la extirpacion de la cica-
triz y sustitucién por homoinjerto cutidneo
obtenido del drea retroauricular (fig. 2). En el
acto quirtrgico se observé tejido cicatricial
profundo, con un orbicular fibrosado , y pre-
cisando incluso liberaciéon de adherencias
que alcanzaban a la aponeurosis del elevador.

El postoperatorio inmediato fue exitoso,
mejorandose el cierre palpebral y la sintoma-
tologia. Sin embargo, a la semana de retirar
la torunda compresiva que durande 5 dias
mantuvimos sobre el injerto, aparecieron
varios cordones fibrosos que ocupaban todo
el eje longitudinal del injerto (fig. 3), provo-
cando de nuevo retraccién y queratopatia por
exposicion. Debido a la respuesta previa a la
cirugia optamos por un tratamiento conser-
vador: Iniciamos entonces inyeccion de cor-
ticoide intralesional en las dreas lesionadas
(trigbén depot), a razén de 4 6 5 punciones por
sesion (una sesion por semana) durante dos
meses. Continuamos dos meses mas con
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sesiones quincenales. La respuesta fue rapi-
da, observandose reduccion de volumen de
los cordones fibrosos tras la tercera aplica-
cién, aumentando la mejoria de manera pro-
gresiva (fig. 4). Actualmente, tras 7 meses de
la cirugia, el cuadro permanece estable, pre-
sentando un cierre palpebral bueno y remi-
sién de sintomatologia subjetiva (fig. 5).

DISCUSION

Los queloides y cicatrices hipertréficas
son tumores fibrosos que aparecen como res-
puesta anormal a heridas cutdneas. Su pre-
sencia en el parpado superior es extremada-
mente inusual en pacientes sanos. Debe dis-
tinguirse de un deficit de ldmina anterior por
exceso de extirpacion en una blefaroplastia
mal realizada, o por la colocacién de un
injerto de escasa superficie. Si es posible
observar cicatrizaciones anémalas palpebra-
les en pacientes con tracoma, ictiosis, sarcoi-
dosis, extirpacion de lesiones tumorales, e
incluso en el sindrome de Down.

Su aparicidn se asocia con un aumento de
celularidad y gran actividad de fibroblastos
queloideos (1), que ademds presentan una
menor tasa de apoptosis. Esta puede aumen-
tarse en respuesta a corticoides, gammainter-
ferén e hipoxia (2). Existe también una des-
regulacion focal de p53 combinada con un
aumento de bcl-2, que estimula la prolifera-
cion celular y disminuye la tasa de muerte
celular en las dreas mas jovenes del keloide
(2). A ello se afiaden alteraciones de glicosa-
minoglicanos, del metabolismo del coldgeno
y defectos enziméticos (3,4).

La distincidn clinica entre cicatrices hiper-
tréficas y queloides se basa en la capacidad
de este ultimo de crecer mas alla de los limi-
tes de la herida original y responder con
mayor porcentaje de recurrencias a la exci-
sion simple, del orden del 50-100% (5), por
lo que se recomienda evitar la cirugia agresi-
va, y la extirpacién debe acompanarse siem-
pre de inyecciones intra y postoperatorias de
corticoides y presion (6).

Son varios los tratamientos aplicados a las
cicatrices hipertréficas y queloides. La
inyeccion intralesional de corticoides es uti-

lizada por muchos autores como el trata-
miento inicial de eleccién: Provoca una dis-
minucioén de tejido conectivo, reduciendo el
volumen de la cicatiz (2,4,6,7). La presién es
otro de los tratamientos conservadores utili-
zados por su capacidad para provocar hipo-
xia (2,4,6,7), a veces asociada con el uso de
materiales derivados de la silicona (geles,
conformadores,...) (4). La silicona actuaria
por hidratacién, aunque algunos autores abo-
guen por su capacidad para generar electrici-
dad estatica (8). La criocirugifa con nitrégeno
liquido, la radioterapia (5), el PDL (pulse
dye laser) (4), gammainterferén y alfa2b-
interferdn intralesionales , y el laser de CO2
(4) son otros tratamientos utilizados.

CONCLUSION

Creemos aconsejable el tratamiento con-
servador de las cicatrices hipertréficas y los
queloides, utilizando como primera eleccién
los corticoides intralesionales. La buena res-
puesta, la casi ausencia de efectos adversos
derivados de su uso, y la posibilidad de reali-
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Fig. 4: Mejoria

evidente tras

primeras sesiones
de inyecciones de

corticoides

intralesionales. Se
puede apreciar los

puntos de
infiltracion.

Fig. 5: Tras siete

meses de la

cirugia el aspecto

del drea
cicatricial es
prdcticamente
normal.
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zacion de una cirugia como tratamiento alter-
nativo no contraindicado por el uso previo de
los corticoides, ratifican dicha afirmacion.
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Programa de automasaje rapido en
el quirdfano

Fast massage-one program in the surgical room

GRANDE BAOS C

RESUMEN

Introduccion: A lo largo de una sesion quirdrgica siempre se genera estrés, con el consiguiente
agotamiento fisico y psiquico del cirujano. En el plano somético se generan tensiones mus-
culares que derivan en contracturas transitorias o perennes y en una disminucién de la habi-
lidad manual.

Existen multiples técnicas de relajacion muscular o integral de tipo general y otras enfocadas
a determinadas profesiones, pero no hemos encontrado ninguna técnica especifica dirigida
a los cirujanos que operan con microscopio. Por tanto, nuestro objetivo es disefiarla.

Descripcion de la técnica: Hemos disefiado una técnica de automasaje rapido con control res-
piratorio dirigido preferentemente a los miembros superiores que se aplica durante los 5 6
6 minutos que dura el lavado quirdrgico. Se reparten en tres fases, la primera «en seco» que
dura 30 segundos, la segunda «bajo el chorro» que se prolonga 4-5 minutos y la tercera
«durante el secado» que se reduce a 30 segundos. Presentamos un addendum opcional de
30 segundos aprovechando el atado de la bata quirdrgica.

Discusion-Comentarios: Nuestras premisa prioritaria era que los ejercicios pasaran desaper-
cibidos para evitar comentarios jocosos y ridiculizantes (y por tanto garantizar su realiza-
cion). Las otras premisas también se han cumplido, es fécil de ejecutar y de recordar, no
altera en nada la eficacia del lavado quirdrgico, no necesita de terceras personas y no
requiere un tiempo afiadido.

Palabras clave: Relajacion-cirujano, masaje-cirujano, automasaje-cirujano.

SUMMARY

Introduction: Normally, a surgical session produces stress, with physical and psychological
surgeon’s exhaustion. In the somatic plan, surgeons have muscular tensions followed of the
transitory or perpetual muscular contractures and a diminution of manual skill.
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There are several muscular or integral relaxation techniques for general people and certain
works, but we don’t found a technique for surgeons operating with microscope. For that,

our objective is to design it.

Description of the technique: We are designed a massage’one rapid technique with control of
the breath preferentially for the superior member. Its duration is 5 or six minutes. There are
three phases, the first «high and dry» lasts 30 seconds, the second «under the stream» lasts
4-5 minutes and the third «drying up» lasts 30 seconds. We present optional addendum
during 30 seconds while the nurse ties our surgical coat.

Discussion-Commentaries: Our main premise is to obtain an unnoticed technique to avoid
jocose and ridicule commentaries. The others premises are also accomplish, is easy to exe-
cute it and to remember it, the surgical washing is unaltered, no precise other people and no

require added time.

Key words: Relaxation-surgeon, massage-surgeon, Massage-one-surgeon.

INTRODUCCION

A lo largo de una sesion quirtdrgica siempre
se genera estrés, llegando a producir, en oca-
siones, el agotamiento fisico y psiquico del
cirujano. En el plano somadtico se generan ten-
siones musculares que derivan, por un lado en
dolores y contracturas transitorias o perennes
y por otro lado en una pérdida mds o menos
acentuada de la habilidad manual. Sobre estos
dolores no sélo influye el estrés, también lo
hace la postura forzada que, cuando es por un
vicio puede solucionarse por medio de las téc-
nicas de correccidon postural estudiadas en
ergonomia laboral pero en general se debe a
posturas y gestos obligados para llevar a cabo
la intervencidn quirtrgica (1,2).

Existen multiples técnicas de relajacidn
muscular o integral de tipo general y otras
enfocadas a determinadas profesiones,
deportistas, trabajadores de la ofimdtica,
conductores, violinistas, ..., pero no hemos
encontrado ninguna técnica especifica dirigi-
da a los cirujanos que operan con microsco-
pio (3).

Un programa destinado a este fin debe ser
de corta duracién, facil de ejecutar y de
recordar, no requerir de terceras personas,
que no precise un tiempo afiadido, que pase
desapercibido y que pueda incluirse en el
seno de un programa de relajacion integral.

Por todo ello hemos disefiado una técnica
de automasaje rdpido con control respiratorio
dirigido preferentemente a los miembros

superiores que se aplica durante los 5 6 6
minutos que dura el lavado quirtrgico.

DESCRI}’CION DE LA
TECNICA

El programa se lleva a cabo de pie frente
al lavamanos quirtrgico, a ser posible en
silencio para poder controlar la respiracion.
La postura debe ser comoda con una separa-
cion de 30-40 cm entre los pies que estdn
ligeramente abiertos y la pelvis en ligera
anteversion para lo cual se contraen suave-
mente ambos gliteos. Se recomiendan inha-
laciones largas y exhalaciones mas duraderas
aun, acompafiando a los movimientos.

Como deciamos tiene una duracién aproxi-
mada de 5-6 minutos que se reparten en tres
fases, la primera «en seco» que dura 30 segun-
dos, la segunda «bajo el chorro» que se pro-
longa 4-5 minutos y la tercera «durante el
secado» que se reduce a 30 segundos. Presen-
tamos un addendum opcional de 30 segundos
aprovechando el atado de la bata quirdrgica.

Primera fase: «en seco»

Manteniendo la postura ya indicada frente
al lavamanos, con todo dispuesto para no
tenernos que desplazar (dispensador de
jabon, grifo y cepillo a mano) comenzamos
el programa:
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1. Realizamos 4 giros de hombros hacia
delante y otros 4 hacia atras.

2. Subimos los dos hombros hasta que
toquen las orejas simultdneamente y dejarlos
caer «bruscamente», 4 repeticiones.

3. Sacudimos ambos brazos a la vez desde
el hombro hasta la punta de los dedos, 4
repeticiones.

4. Cruzar los dedos de las manos con las
palmas hacia nosotros y luego girar las
manos de tal forma que queden los dorsos
hacia nosotros. Manteniendo esta posicién
forzamos la flexion palmar de ambas manos
(como si quisiéramos alargarnos mads) 4
veces hacia el frente y otras 4 hacia el techo.

Segunda fase: «bajo el chorro»

Lo ideal es regular el mezclador (o el ter-
mometro) para que el agua salga templada.

1. Colocamos las manos en posicién de
predicador con los pulpejos de los dedos jun-
tos y los codos muy préximos entre si reci-
biendo el agua en la punta de los dedos. A
partir de esta posicion separar los codos has-
ta poner los dos en linea recta y volverlos a
juntar 4 veces.

2. Una vez que nos hemos abastecido del
jaboén necesario formamos un pufio con la
mano derecha e introducimos el dedo pulgar
de la otra mano en su interior realizando un
movimiento de vaivén bajo presiéon. Hacemos
4 repeticiones con cada dedo de cada mano.

3. Ponemos el pulgar sobre la cara ventral
de la muifieca y cerramos un anillo con el res-
to de los dedos. Hacemos una fuerte presion
con el pulgar contra la mufieca y la liberamos
desplazamos el anillo hasta el codo donde se
intensifica nuevamente la presion. Este ejer-
cicio se repite 4 veces con cada brazo.

4. Con el cepillo quirdrgico realizamos el
cepillado clésico de los dedos incluyendo
pulpejo, caras laterales y espacios ungueales.

5. Aprovechamos el primer aclarado reci-
biendo el agua sobre los dedos con las manos
en posicion de predicador mientras presiona-
mos una contra otra a modo de palmadas 4
veces.

6. Una vez que recibimos el segundo enja-
bonado nos frotamos las manos con leve pre-

sion realizando los movimientos normales de
un lavado de manos.

7. Ayudandonos de la mano contraria reali-
zamos la flexion palmar forzada de las articula-
ciones interfaldngicas (distales y proximales),
metacarpofaldngicas y después de la mufieca.
Se realizan 4 repeticiones con cada mano.

8. Realizamos el dltimo enjuague en posi-
cién de predicador disfrutando de la sensa-
cion de relajacion placentera.

Tercera fase: «secado»

Aprovechamos los ejercicios de secado
con la compresa antes de calzarnos los guan-
tes estériles.

1. Sujetamos con una mano «abierta» la
toalla o papel secante y abrazamos la otra
para secarla por empapamiento, empezando
por los dedos, continuando por el metacarpo
y terminando en el carpo. Lo repetimos con
la otra mano.

2. Siguiendo las normas habituales de
secado quirdrgico realizamos la misma ope-
racion en los antebrazos, teniendo siempre la
precaucion de no tocar con la mano la cara
de toalla que haya entrado en contacto con el
antebrazo.

Cuarta fase (opcional): «atado de la bata»

Podemos completar este programa de
automasaje rapido realizando un estiramien-
to de la cara posterior del cuello mientras nos
atan la bata quirirgica. En efecto, mante-
niendo la misma postura descrita para el
automasaje dejamos caer la cabeza con el
mentén hacia el pecho y la dejamos colgan-
do aprovechando que el peso de la cabeza
libere las tensiones del cuello.

DISCUSION - COMENTARIOS

Aunque todos sabemos cudndo nos estresa
una intervencién quirtirgica, proponemos
una serie de medidas para objetivarlo:

e Nos implantamos el pulsosimetro del
paciente antes de comenzar la intervencion y
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nada mds terminarla observando cudnto
suben nuestras pulsaciones.

e Después de la sesion quirdrgica y al
irnos a la cama nos presionamos con los
dedos en el reborde lateral de la porcidén
ascendente del trapecio a ambos lados del
cuello valorando si sentimos dolor.

* Contamos cudntas veces nos viene a la
memoria 0 se pone en un primer plano de
nuestra atencion cualquier aspecto de la ciru-
gia contando desde la noche antes de la ope-
racion hasta el momento de la cura en que
podamos apreciar los resultados quirtirgicos.

No es necesaria ninguna tabla para la valo-
racion de los resultados, uno mismo puede
interpretarlos. Evidentemente influye ade-
mds de la personalidad del cirujano, la vete-
rania, la dificultad de la intervencidn, la
experiencia, si el paciente es un familiar, si
estamos operando con publico en directo o
en circuito cerrado de television, etc.

Todos los cirujanos reconocen sufrir ten-
sién psiquica y muscular relacionada por su
actividad quirurgica, solamente la mitad dice
que disfruta operando pero casi ninguno
desea dejar de operar.

Algunos quirurgos hemos practicado
yoga, tai-chi o cualquier otra técnica de rela-
jacién, incluso una simple sesién de stret-
ching deportivo y todos estamos de acuerdo
en su utilidad (4-6).

No sabemos si en un futuro mds o menos
lejano todos los implicados, clinicos, gestores y
politicos con decision en materia sanitaria, esta-
ran suficientemente motivados para implantar
programas de gimnasia, masaje o relajacion
durante los 45 dltimos minutos de la jornada
laboral dedicada a la cirugia. Desgraciadamente
debemos estar ain muy lejos ya que no se

encuentran publicaciones al respecto y en ésta
nos hemos planteado como premisa prioritaria
que los ejercicios pasen desapercibidos para
evitar comentarios jocosos y ridiculizantes (y
por tanto garantizar su realizacion) (7).

Las otras premisas también se han cumpli-
do, es facil de ejecutar y de recordar, no alte-
ra en nada la eficacia del lavado quirtrgico,
no necesita de terceras personas y no requie-
re un tiempo afadido.

Lo dnico que nos ha faltado es hacer una
valoracion objetiva de la eficacia inmediata y
a largo plazo de nuestro programa de auto-
masaje; porque por el momento no hemos
encontrado ningln test util ni tampoco
hemos conseguido disefiarlo y validarlo.
Nuestra impresiéon y la de los sanitarios
(cirujanos e instrumentistas) que ya lo estan
practicando es que si lo es, pero no dispone-
mos atin de una muestra de tamaiio suficien-
te para que se desprendan resultados estadis-
ticamente significativos.
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DOSSIER

Reutilizacion de dispositivos
oftalmoldgicos de uso unico

Reuse of single-use ophthalmic devices

ABREU GONZALEZ R', ABREU REYES JA?

La reutilizacién de dispositivos médicos
de uso tnico (DMUU) en Espafia no dispone
de una legislacién especifica. De la lectura
del Real Decreto 414/96 referente a la Ley
Reguladora de Productos Sanitarios (1) se
puede interpretar que no estd permitido el
reprocesado de DMUU (2) (Capitulo II, Arti-
culos 5y 6).

En este punto conviene distinguir los sig-
nificados de: reutilizacion, esterilizacion y
reprocesado. El reutilizar consiste en volver
a utilizar algo, bien con la funcién que
desempefiaba anteriormente o con otros
fines. La esterilizaciéon se define como la
destruccién de los gérmenes patégenos.
Reprocesar es volver a someter a algo a un
proceso de transformacion fisica, quimica o
bioldgica.

La Food and Drug Administration (FDA)
el 2 de agosto de 2000 presentd su guia refe-
rente al reprocesado de DMUU (3) para su
reutilizacion por hospitales y terceras partes,
en la que se recoge especialidad por especia-
lidad todos los dispositivos sujetos a tal regu-
lacién. Respecto a los de uso oftalmolégico
cita especificamente: pafios quirdrgicos,
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cuchilla del queratotomo, cuchilletes, sueros
de infusién, agujas de facoemulsificacion,
terminal de facofragmentacién y endoilumi-
nador. A continuacién realiza una clasifica-
cion basada en el riesgo de los dispositivos
(4): Clase 1 (poco riesgo, estan sometidos a
controles con algunas excepciones); Clase 2
(estdn sometidos a controles especiales con
algunas excepciones); Clase 3 (alto riesgo,
necesitan una aprobacién especial).

En Francia estd totalmente prohibido el
reuso y se entiende como un fraude al
paciente. En el Reino Unido se recomienda
el no reutilizar, sin embargo para ciertos pro-
cedimientos con riesgo de transmision de
infeccidn por priones se obliga a utilizar dis-
positivos de uso unico y destruirlos tras la
intervencién. En Suecia se permite la reutili-
zacién pero se hace especial énfasis en el
consentimiento informado del paciente al
respecto. En Alemania, tnico pais en el que
terceras partes se encargan del reprocesa-
miento, si se reutilizan DMUU pero estdn
sometidos a unos requerimientos especiales.
Actualmente, en Espaiia, existe un Grupo de
Trabajo compuesto por representantes de la
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sanidad de las comunidades auténomas
(Consejo interterritorial) (5) con el fin de
crear un sistema de vigilancia sobre los efec-
tos adversos producidos por dispositivos
médicos.

Recientemente se ha debatido en el seno
de la Unién Europea las implicaciones lega-
les de la reutilizacién de DMUU con el fin de
disponer de un criterio comun al respecto.

El buffet de abogados Bell, Boyd & Lloyd
(6) exponen en su informe «Reuse of Single-
Use Devices: Impact of the Food and Drug
Administration's Proposed strategy on Hos-
pitals» (7), que los hospitales que realizan el
reprocesamiento de DMUU estan expuestos
a responsabilidad legal por negligencia y mal
praxis, y sujetos a los requerimientos regula-
torios exigibles a los fabricantes del equipa-
miento original. En el caso de reprocesa-
mientos los hospitales pierden las garantias
que los fabricantes asumen sobre sus produc-
tos. También resaltan la posiciéon de los
pacientes ante la reutilizacion de DMUU,
debiéndoseles presentar a los mismos un
consentimiento informado dénde se especifi-
can las tarifas por usar DMUU, considerando
las denuncias derivadas de facturar a dos
pacientes por el uso del mismo dispositivo.

Milloy J (8) sostiene que las grandes com-
paiifas pierden ingresos cuando los hospita-
les utilizan dispositivos reprocesados en vez
de comprarlos nuevos y que esta situacién
darfa lugar al establecimiento de una gran
competencia entre los fabricantes que conlle-
varia a una disminucién de los precios, apo-
yandose en que la FDA ha sido incapaz de
encontrar evidencias claras de efectos adver-
sos asociados a la reutilizacion de dispositi-
vos de uso tnico.

Este tema preocupa a los fabricantes de
DMUU. La Asociacién Alemana de Indus-
trias de Dispositivos Médicos (BVMed)
comenz6 desde el afio 1999 una campaiia en
contra de la reutilizacion de DMUU con el
lema: «La proteccién del paciente es lo pri-
mero». Argumentan que si el fabricante de
un dispositivo médico en sus andlisis de ries-
go concluye que su producto sélo se ha de
utilizar una vez, en el caso de que se reutili-
zara perderia toda responsabilidad sobre el
mismo.

EI 20 de septiembre de 2000, se reunié en
Ottawa, la Global Harmonization Task Force
en la que Peter Schroer defendi6 la posicion
de la Asociacién Europea de Industrias de
Dispositivos Médicos (EUCOMED) (9)
quienes consideran que la reutilizacién los
DMUU no es deseable desde el punto de vis-
ta médico, legal ni ético. Sin embargo con-
clufa el Sr. Schroer su presentacién diciendo
que «...lareutilizacién de dispositivos de uso
unico sélo seria aceptada si en la practica se
demuestra segura...» y que «...ésta podria
alcanzarse mediante la legislacion europea
existente actualmente...».

Lo cierto es que, y asi lo comenta la FDA
en su guia, los pacientes estin preocupados
ante la utilizacién en la curacién de su dolen-
cia de DMUU reprocesados, aunque esto
pueda ser factible a pesar de ser técnicamen-
te dificil y posiblemente peligroso, puesto
que el que existan pocas evidencias de los
problemas que conlleva no es garantia de que
la reutilizacién sea segura y efectiva.

A pesar del costo econémico del reproce-
sado de DMUU (acreditacién, personal cua-
lificado, maquinaria, materiales, etc.), éste
significa un ahorro importante respecto al
uso de originales. Asi, por ejemplo, si en
EEUU el 1-2% de los DMUU se reutilizaran,
la industria de la salud podria ahorrar un
billén de délares al afio (10).

En cuanto al beneficio que podrian obte-
ner los pacientes en un sistema de «pago por
acto médico» seria el abaratamiento del cos-
to. Eso si, habiendo recibido la correcta
informacién sobre la posibilidad de uso por
el facultativo que le trata de DMUU reproce-
sados o «a estrenar» y en la cual quedara
reflejada claramente la garantia de las buenas
condiciones de los primeros asi como la dife-
rencia econémica entre el uso de uno u otro.

Los médicos, y en este caso los oftalmdlo-
gos, sOlo desean desarrollar su actividad con
las mayores garantias para el paciente, por lo
que inicialmente quedarian en este tema al
margen del binomio formado por fabricantes
de DMUU y gestores economicos de la sani-
dad. Aunque no debemos olvidar que somos
los méximos responsables del acto médico y
por lo tanto los que debemos velar por el
estricto cumplimiento de las normas.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2002; 13: 121-123



Reutilizacién de dispositivos oftalmolégicos de uso tinico

BIBLIOGRAFIA

. Ley Reguladora de los productos sanitarios,
Real Decreto 414/96; Boletin Oficial del Esta-
do, 24 de Abril de 1996.

. Cruz MS. Single-Use Medical Devices. Spa-
nish standpoint on reuse. The Regulatory
Affairs Journal (Devices). August 2000.

. http://www .fda.gov/cdrh/reuse/index.shtml

. http://www.accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/
cfdocs/cfpcd/classification.cfm

o

Diario Médico, 24 de Mayo de 2000.
http://www .bellboyd.com

Lenker J, Hofstra P. Reuse of Single-Use Devi-
ces: Impact of the Food and Drug Administra-
tion's Proposed strategy on Hospitals. Occu-
rrence, 2;1. 2000. Chicago.

Milloy J. «Scare» tactics in reprocessed medi-
cal device debate. Chicago Sun Times. 22
Febrero 2002.

http://www.eucomed.org
http://www.infectioncontroltoday.com /arti-
cles/111feat].html

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2002; 13: 121-123

123



RELACION DE SOCIOS



Relacién de socios

1977

1976

1975

1985

1988

1995

1990

1992

1992

1997

1993

1978

1991

1995

1978

Abreu Reyes, José A. Avda. Tingua-
ro, 9. 38870 La Matanza - Sta. Cruz
de Tenerife

jabreu@oftalnet.nu

web: http://www.oftalnet.un

Abreu Reyes, Pedro D. C/. Jests y
Maria 54, 2.°-A 38004 S/C DE TENE-
RIFE

abreu@correos.comtf.es

Aguilar Estévez, José J. C/. Obispo
Rey Redondo 27-2.°. 38201 LA
LAGUNA, Tenerife

Al Abdul Razzak, Huneidi. Anselmo
J. Benitez 6 - D, 3.° D. 38004 S/C DE
TENERIFE

Al Hiraki Al Hiraki, Hassan. Avda. 25
de Julio, 34 -2.°. 38004 - S/C DE
TENERIFE

Aleman Flores, Rafael. C/. Fernando
Galvan 6, 2.°. 35001-LAS PALMAS
G.C.

Alvarez Hernandez, Teresa. C/. José
Lépez, 39 - 1.°. 38700-S/C DE LA
PALMA, Tenerife

Alvarez Marin, Jorge. Urb. Coralito,
viv. 21. Finca Espafia. 38205-LA
LAGUNA

jam@correos.comtf.es

Amigé Rodriguez, Alfredo. C/. La
Marina 7, 3.°-41-EDF. Hamilton.
38002-S/C DE TENERIFE

Ayala Barroso, Eva. C/. El Durazno
75. 38350-TACORONTE. Tenerife
Badia Llahi, Hugo Enrique. C/. Sua-
rez Guerra 61, 4.° Izqui. 38002-S.C.
DE TENERIFE

Barry Gémez, Carlos-Las Palmas
Barry Rodriguez, Julio. Viera y Clavi-
jo 19, 4.°. 35002-LAS PALMAS
Beltran Ferrer, José Vicente. Rafael
Cabrera 22, bajo. 35002-LAS PAL-
MAS

Betancor Padilla, Diego. C/. Obispo
Rey Redondo 27, 2.°. 38201-LA
LAGUNA, Tenerife

Bonilla Aguiar, Felix. Macher.
35571-LANZAROTE, Las Palmas de
G.C.

macher @lix.servicom.es

1992

1993

1998

1976

1992

1979

1991

1976

1975

1996

1976

1967

1993

1975

1979

1972

1991

Borges Trujillo, Rosa. C/. Martinez de
Escobar 8, 4.° A. 35007-LAS PAL-
MAS

Brito Muguerza, M.%. Carmelina. C/.
Sudrez Guerra 61, 4.° Izqui. 38002-
S.C. DE TENERIFE

Cabrera Lépez, Francisco. Angel Gui-
mera n.° 3 - 2.°. 35003-Las Palmas
Cabrera Pérez, Antonio. C/. Canalejas
62. 35003-LAS PALMAS

Cano Gijoén, Purificacion. C/. Gral.
Bravo 42, 1.°. 35000-LAS PALMAS
Cardona Guerra, Pedro. C/. Juan Dios
Martin, 21. 35400-ARUCAS, Gran
Canaria

Carrillo Espejo, José Joaquin. C/.
General Bravo 42, 4.°. 35002-LAS
PALMAS

Carrillo Nieves, Antonio. C/. General
Bravo 1. 35002-LAS PALMAS
Casteleiro Licetti, Antonio. Obispo
Benitez de Lugo 38, 1.°. 38300-LA
OROTAVA, Tenerife

Castellanos Solanes, Jorge. Hospital
de la SS de Arrecife, Lanzarote - Lan-
zarote
jorgeykatia@abonados.cplus.es
Cifuentes Aguilar, Lina Manuela.
Apdo. de Correos 10271. 38080-S.C.
DE TENERIFE

Contreras Estévez, Concepcion. C/.
Villa de Marin N.° 6, 5.° C. 28029-
MADRID

Cordovés Dorta, Luis. C/. General
Antequera, 12. 38004-S.C. DE
TENERIFE

cordoves @retemail.es

De la Cruz Rodriguez, José¢ M.% C/.
Las Flores 7, San Honorato. 38203-
LA LAGUNA, Tenerife

Del Arco Aguilar, José Manuel. Resi-
dencial Anaga, Edf. Silvia - Ptal. 3.°6.
38001-S.C. DE TENERIFE

Del Rosario Cedrés, David. Av.
Asuncionistas 2, 1.° 38006-S/C. DE
TENERIFE

Delgado Miranda, José Luis. C/.
Callao de Lima , 27- 2.°. 38003-S.C.
DE TENERIFE
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1975

1995

1974

1992

1995

1992

1982

1979

1990

1986

1978

1976

1992

1974

1974

1997

1992

1974

Diaz Santiago, Juan J. C/. Luis Dores-
te Silva 62, 1.° 35004-LAS PALMAS
Enriquez de la Fe, Ramén Fco. Av.
Rafael Cabrera 26, 7.° A, D. 35002-
LAS PALMAS

Escovar Tolosa, Antonio. C/. Valois,
34. 38400-PUERTO DE LA CRUZ,
Tenerife

Farifia Hernandez, Francisco J. C/. El
Cano s/n. Edif. Capri 2, piso 101.
38109-RADAZUL. El Rosario. Tene-
rife

fjavierf @idecnet.com

Febles Reyes, José Vidal. Av. 3 de
Mayo 20, 3.°. 38410-LOS REALE-
JOS, Tenerife

Ferrando Gémez, Rafael. C/. Plaza de
la Feria 40, 9.°. 35003-LAS PALMAS
Font Castro, Aurora. C/. M. E. Castro
Farifia 75, Mesa del Mar. 38350-
TACORONTE, Tenerife

Font Pérez, Tomas. C/. Jesus 50.
46007-VALENCIA

Fraile Penate, Maria José. Carretera
Mesa Mota 13. 38200-LA LAGUNA,
Tenerife

Garcia Gonzélez, Matias. C/. Capitdn
Lucena 3. 35007-LAS PALMAS
Garcia Sanchez, Julian. Plaza Cristo
Rey 4, 10.°. 28040-MADRID

Garcia Suarez,. Alfonso. C/. Francis-
co Torquemada 1. 35011-LAS PAL-
MAS

Gil Hernindez, M.* Antonia. C/.
Angel Romero, 1. 38009-S.C. DE
TENERIFE

Gonzalez de la Rosa, Manuel A. C/.
Valdés Parc. 65, Radazul. 38109-EL
ROSARIO, Tenerife
mgdelarosa@jet.es

Gonzalez Jiménez, Antonio. Av. José
Antonio, 5. 38300-LA OROTAVA,
Tenerife

Gonzalez Padrén, Manuel. C/. Gene-
ral Mola 80, 5.° piso. 38004-S. Cruz
de Tenerife

Guillén Molina, Santiago. Serv. de
Oftalmologia. Hosp. Insular. 35000-
LAS PALMAS

Gutiérrez Gonzalez, Francisco. C/.
Alemania, 39. 35006-LAS PALMAS

1988

1978

1997

1996

1998

1992

1995

1990

1974

1972

1992

1974

1976

1990

1992

1974

1992

1992

Hernandez Brito, Ana Maria. Crta.
Mesa Mota, N.° 17. 38208-LA
LAGUNA, Tenerife

Hernandez Gonzilez, Manuel. C/.
Puerta de Reventén N.° 10. LAS PAL-
MAS

Hernandez Gonzalez, Sotero. C/.
Pérez Soto, N.° 3. 38009-SANTA
CRUZ DE TENERIFE

Herrera Pinero, Ricardo. Urb. Acorédn,
Parque Miramar I; N.° 1. 38109-S/C.
DE TENERIFE

Iceta Gonzalez, Ignacio. C/. Santa
Rosalia 49, 1° C 38002-S/C. DE
TENERIFE

Kalab Collado, Antonio. C/. Luis
Doreste Silva 36-2-2. 35000-LAS
PALMAS

Kalitovics Nobrégas, Nicolds. San
Lazaro 25. 38206-LA LAGUNA,
Tenerife

Leén Hernandez, Francisco A. C/.
Alvarez de Abreu 24- 2.°. 38700-S.C.
DE LA PALMA, S.C. Tenerife
Llarena Borges, José Ramén. C/.
Gral. Antequera 4, 4.°. 38004-S.C. DE
TENERIFE

Llarena Codesido, Guzman. C/. Sabino
Berthelot 1, 5.°. 38003-S.C. DE TENE-
RIFE

Lépez Cotin, Concepcion. C/. Barcelo-
na 3, Atico D. 35006-LAS PALMAS
Lépez Dominguez, Bernabé. C/. Cano
42, 1.° 1zq. 35002-LAS PALMAS
Loépez Gracia, Matias. C/ Gral. San-
jurjo 44, 12-B. 35010-LAS PALMAS
matias2 @santandersupernet.com
Lépez Villar, Joaquin. C/. Rafael
Cabrera 22, Pta. bajo. 35002-LAS
PALMAS

Losada Castillo, M.? José. C/. Bernar-
dino Seman 3, Edf. Jonatan, P-2, 301.
38005-S.C. DE TENERIFE

Losada Garcia-Ontiveros, Gonzalo.
Av. Rafael Cabrera 4, - 3.°. 35002-
LAS PALMAS, Gran Canaria

Luque Arellano, Manuel. C/. Adarve
24, 1.°-I1zq. 14001-CORDOBA
Manrique de Lara Morales, Alfonso.
Plaza de la Feria 10- 2.°-dcha. 35003-
LAS PALMAS
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1984

1984

1989

1976

1974

1989

1995

1976

1992

1975

1983

1993

1999

1992

1997

1972

1992

Mantolan Sarmiento, Cristina. Urb.
Guajara, Delta, 54. 38205-LA LAGU-
NA, 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 CALETILLAS, Candelaria,
Tenerife

Martin Gonzdlez, José Agustin. C/.
Greco 17. 38007-S.C.DE TENERIFE
Martin Hernandez, Rodrigo. C/. Nava
y Grimén 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 Rosa-
rio, 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 Gonzalez, Julio. C/. Perdomo
45. 35002-LAS PALMAS
info@juliomendez.com

Mesa Moreno, Carmen Gloria. Serv.
Oftalmologia, H.U.C. La Cuesta.
38200-LA LAGUNA, Tenerife
Mohrez Muvdi, Raji. Serv. Oftalmo-
logia, Hospital de la S.S. 35600-PTO.
DEL ROSARO, Fuerteventura
Montesinos Ventura, Blanca M.2. C/.
Santa Teresa de Jornet Ibars 9, 2.° D.
38004-S/C. DE TENERIFE
blancamv @comtf.es

Muifios  Gomez-Camacho, José
Alberto. C/. Gral. Godet 30, puerta 6-
2.° B. 38006-S.C. DE TENERIFE
Mijica 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; RADA-
ZUL ALTO. 38109-El Rosario, Tene-
rife

1972

1996

1992

1992

1980

1979

1975

1990

1992

1976

1987

1986

1997

1992

1979

1979

1989

1992

Ojeda Guerra, Antonio. C/. Costa y
Grijalba, 5-1°. 38004-S/C. DE TENE-
RIFE

Ojeda Socorro, Ramén. C/. Rafael
Hardisson 3, 1.°- Izq. 38005-S/C. DE
TENERIFE

Pareja Rios, Alicia. C/. Adelantado, N.°
36, Edf. Nivaria, Portal H, 3.°-1.°.
38200-LA LAGUNA, S.C. de Tenerife
Pelaez Alvarez, Maria Isabel. C/. Rafa-
el Cabrera 22, 1.°. 35002-LAS PAL-
MAS G. C.

Pellicer Lorca, Tomas. C/. Barcel6 15,
2.° Izda. 28004-MADRID

Pérez Barreto, Leonor. Urb. Guajara Del-
ta 77. 38205-LA LAGUNA, Tenerife
Pérez Espejo, José. C/. Pérez de Rosas
13, entresuelo. 38004-S/C DE TENE-
RIFE

Pérez Figueroa, Nohora. Edif. Morera
8, cuarto. 38700-S/C. DE LA PAL-
MA, Tenerife

Pérez Gonzilez, Francisco. C/. Gago
Goutinho 48, 1.°. 35000-TELDE, Las
Palmas de G.C.

Pérez Hernandez, Francisco. C/. Leon
y Castillo 51, 2.°. 35003-LAS PAL-
MAS G.C.

Pérez Martin, William. Urb. Gil Rol-
dan 24 - Guamasa. 38330-LA LAGU-
NA, Tenerife

Pérez Moran, Manuel. C/. Sudrez
Guerra 50, 2.° 1 Edif. El Cedro.
38002-S/C. DE TENERIFE

Pérez Silguero, David. C/. Leén y Casti-
llo 49, piso 4.°. P-1. 35003-LAS PAL-
MAS, G. C.

Pérez Silguero, Miguel Angel. Serv.
Oftalmologia C.H. La Candelaria.
38000-Ctra. Del Rosario, s/n, S.C.
TENERIFE

Piflana Darias, Carlos. C/. Canalejas
33. 35003-LAS PALMAS G.C.
Pinero Carrién, Antonio. C/. Ciudad
de Ronda 4, 2.°-D. 41004-SEVILLA
Quijada Fumero, Eliseo. C/. Alfonso
XTI 38, P. 2 viv. 4- La Higuerita.
38200-LA LAGUNA, Tenerife
Ramos Ramos, Juan José. C/. Leén y
Castillo 112-3.°-26. 35004-LAS PAL-
MAS
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1997

1972

1985

1998

1976

1992

1992

1972

1995

1988

Reyes Rodriguez, Miguel Angel.
Serv. Oftalmologia; H. Materno, Las
Palmas-LAS PALMAS

Rodriguez Galvan, Corviniano. C/.
Costa y Grijalba 4. 38004-S.C. DE
TENERIFE

Rodriguez Herndndez, José Vicente.
C/. Olof Palme 44, -2.° C. 35010-LAS
PALMAS

Rodriguez Martin, Javier. HUC. Ctra.
La Cuesta-Taco s/n. 38320-LA
LAGUNA, Tenerife

Javierrm @comtf.es

Rodriguez Pérez, José Alfonso. Avda.
Mesa y Lépez 5, 1.° p. 35006-LAS
PALMAS

Rodriguez Pérez, Mercedes. C/. Con-
cejal Garcia Feo 5, -3.°B. 35011-LAS
PALMAS

Royo Martinez, Esperanza. C/. Helio-
doro Rguez Loépez 30, 3.° N. 38005-
S/C.DE TENERIFE

Ruiz Funes, José. Rambla Gral. Fran-
co 104, 2.°-D. 38004-S/C. DE TENE-
RIFE

Salofia Bordas, José Luis. Valls de la
Torre 7, 1.°, Clinica Arrecife. 35500-
ARRECIFE, Lanzarote

Sanchez Méndez, Manuel. C/. Gene-
ral Godet 33 , 4.° A. 38006-S/C. DE
TENERIFE

1987

1982

1992

1987

1991

1975

1992

1989

1987

1992

1978

Sanchez Pérez, Jorge Luis. C/. Santia-
go Cuadrado 23, 2.° B. 38006-S.C.
DE TENERIFE

Santana Navarro, Francisco. C/. Olof
Palme 44, 11-A. 35010-LAS PAL-
MAS

cadrisana@Ipa.servicom.es

Santana Navarro, Maria Dolores. C/.
San Marcial 17. 35250-INGENIO ,
Las Palmas de G.C.

Santana Valer6on, Fermin. C/. La Isa,
N.° 12. 38205-LA LAGUNA, Tenerife
Santos Barrera, Roberto. Urba. Guaja-
ra Beta 97. 38205-LA LAGUNA
Tenerife

Serrano Garcia, Miguel Angel. Calle-
jon de Bouza 1 - 21, Ofc. 6. 38002-
S/C. DE TENERIFE

Toledo Monzdn, Juan Luis. C/ Alonso
Alvarado 10, 2.° B. 35000-LAS PAL-
MAS

Valls Quintana, Pedro. C/. Carvajal 3
P.4.°6 C. 35004-LAS PALMAS
Vargas Gonzilez, Juan Carlos. C/. Sin
Salida, 7-Bajo; B. 38004-S/C. DE
TENERIFE

Ventura Rodriguez, Antonio. C/. San-
tiago Bravo de Laguna 15, 3.° L
35000-LAS PALMAS, Gran Canaria
Zaragoza Garcia, Pablo. C/. Arturo
Soria, 310, 3.° C. 28003-MADRID.
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