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EDITORIAL

Cirugia refractiva en el nifio.
Los pros y los contras

Refractive surgery in children.
The pros and cons

CHIPONT E', GOMEZ DE LIANO P2

PROS

Toda cirugia en un niiio representa para el cirujano, los padres,y la sociedad en general un
acto con connotaciones especialmente sensibles. Si la cirugia que vamos a realizar en un nifio
es cirugia refractiva, nos enfrentaremos a una situacion poco conocida y poco aceptada (al
menos por el momento) por un niimero determinado de colegas. Lo que se debe perseguir al
plantear en un nifio una cirugia refractiva debemos de basarlo, como siempre, en un balance
beneficio/riesgo que nos permita una cuddruple expresion de resultados. Por un lado mejorar
el estado sensorial monocular en relacion a la agudeza visual monocular final del paciente. En
segundo lugar favorecer el aspecto sensorial binocular, que valoraremos con pruebas senso-
riales que analicen fusion y estereopsis. El resultado motor en casos asociados a estrabismo
en diferentes posiciones de la mirada. Y finalmente el resultado refractivo final en términos
dioptricos. El resultado global obtenido al analizar los diferentes resultados individuales es el
que nos va a permitir evaluar convenientemente nuestro proceder quiriirgico en la cirugia
refractiva infantil.

Debemos antes de introducirnos de lleno en este mundo conocer una serie de consideracio-
nes especiales en este campo. El tratamiento de defectos refractivos con Ldser Excimer en
nifios no se considera actualmente establecido por la comunidad oftalmolégica. Esta afirma-
cion, no obstante no es una situacion nueva en oftalmologia pedidtrica, el mero implante de
una lente intraocular para la correccion de la afaquia tras una cirugia de cataratas en nifios
puede no ser reconocido como un acto quirirgico establecido e indicado. ; Como debe afron-
tarse esta situacion? El implante de una lente intraocular (LIO) en un nifio debe considerarse
un acto individual de un cirujano hacia su paciente, de forma similar a la realizacion de un
LASIK, justificando la necesidad individual y tras una exhaustiva informacion a padres o tuto-
res. La decision de realizar cirugia refractiva en niiios debe ser por tanto individualizada. Si
desedsemos realizar un estudio sobre el implante de LIO en nifios o cirugia refractiva corneal
éste requeriria la aprobacion de un comité ético previa consulta al Ministerio de Sanidad.

La mejor indicacion actualmente para la realizacion de LASIK en poblacion infantil es la
anisometropia miépica. En todos los casos debe exigirse un consentimiento paterno o del tutor
en el que debe constar obligatoriamente los riesgos del procedimiento, la posibilidad de cam-

T Prof. Asociado Universidad Miguel Hernandez (Alicante, Espafa).
Jefe Dpto. Oftalmologia Pediatrica, Motilidad Ocular y Estrabismo. Instituto Oftalmolégico de Alicante.
2 Hospital General Universitario «Gregorio Marafién». Madrid.
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bio refractivo con la edad y establecer la escasa experiencia que existe sobre esta técnica en
poblacion infantil. La agudeza visual del ojo sano debe ser 20/20. Cldsicamente se han pre-
sentado trabajos y comunicaciones en congresos justificando el uso de técnicas de cirugia
refractiva corneal o intraocular basados en el pobre cumplimiento de las pautas de trata-
miento refractivo (gafas) y antiambliopia (oclusiones o penalizaciones). También en nuestros
primeros estudios comenzamos a plantear la cirugia refractiva en los casos rebeldes a trata-
miento médico/refractivo. Posteriormente, ampliamos la indicacion a aquellos casos que pre-
sentaban una buena respuesta y cumplimiento al tratamiento convencional. Este iiltimo grupo
de nifios presentaba condiciones previas al tratamiento quirirgico muy similares, ambliopia
anisometropica miopica con buen cumplimiento de las pautas de oclusion o penalizacion, con
aumentos de agudeza visual considerables con estos regimenes pero con una estabilizacion en
los registros de agudeza visual del ojo ambliope en sucesivas y miiltiples visitas. Mi experien-
cia en estos nifios, algunos de los cuales ya son adolescentes, ha cambiado desde el origen, y
quizd este pensamiento es el que deseo transmitir a mis colegas. Los resultados en ambos gru-
pos de niiios son bastante diferentes. Si bien todos ellos obtuvieron incrementos de agudeza
visual sin 'y con correccion, fueron aquellos buenos cumplidores en los que los beneficios de la
técnica se demostraron de forma completa. Todos ellos incrementaron su agudeza visual con
la mejor correccion tras la cirugia, aquella que habia permanecido estable durante meses con
un estricto tratamiento anti-ambliopia. Mejoraron no solo su mejor vision sin correccion 'y con
correccion sino su binocularidad en pruebas de fusion y estereopsis.

Detractores de las técnicas de cirugia recfractiva infantil los hay, y por supuesto, en muchos
de sus planteamientos todos estamos de acuerdo. No obstante, y como he comentado previa-
mente debemos basarnos siempre en el balance beneficio/riesgo que cada uno considere, siem-
pre dentro de la ética y que puede ser diferente para cada uno de nosotros. ;Cudles son las
posibles complicaciones de la cirugia refractiva infantil? En primer lugar definamos compli-
cacion. Definimos complicacion como aquel suceso no planeado que pude reducir la mejor
vision corregida tras la cirugia. En ningiin caso debe considerarse complicacion el uso posto-
peratorio de gafas, su uso puede ser necesario, y suele serlo, para corregir defectos residua-
les en el tratamiento de la ambliopia. En el caso de los nifios, y a diferencia del adulto, las
complicaciones que pueden asociarse a una pérdida de vision deben repararse inmediatamen-
te por el riesgo de ambliopia y por ello de déficit visual permanente. Quizd sea este apartado
el mds comprometido a la hora de justificar una cirugia refractiva infantil, el riesgo en caso
de complicaciones de la pérdida irreversible de vision. Toda técnica quirirgica estd asociada
a riesgos visuales y hasta vitales en casos en los que realizamos anestesia general u otros pro-
cedimientos infantiles. Estos riesgos, sin embargo, no limitan la realizacion de la cirugia por
sus conocidos beneficios. Tras la realizacion de un niimero importante de casos de cirugia
refractiva infantil y valorando los beneficios obtenidos en todos los niiios en los que se tomo
la decision de realizarla, debo reconocer que el beneficio supera con mucho el riesgo, por el
momento. En ningiin caso hemos tenido descensos de agudeza visual corregida y solo en un
grupo reducido de niiios, fundamentalmente de nuestros primeros y mds heroicos casos la agu-
deza visual no aumenté a pesar de nuestro esfuerzo.

Actualmente podemos establecer dos categorias de actuacion:

1. INDICACION PRINCEPS:

Niiios mayores de 3 aiios y menores de 7 aiios con anisometropia significativa en los cuales
se haya obtenido una estabilidad visual del ojo ambliope, al menos durante 6 meses, pese a un
régimen severo de tratamiento antiambliopia.

2. INDICACION RELATIVA

Pacientes con intolerancia a lentes de contacto.

Hipermetropia acomodativa.

Altas ametropias.

Defectos refractivos tras cirugia de catarata.
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Sea cual sea nuestra actitud hacia la cirugia refractiva hemos de considerar su posible
beneficio en aquellos casos en los que hasta hoy no existe alternativa de tratamiento eficaz.
Creemos que la cirugia refractiva abre un nuevo horizonte para abordar los problemas refrac-
tivos, sensoriales monoculares y binoculares y motores de la poblacion infantil que tenemos a
nuestro cargo. La inmersion en estas nuevas técnicas obliga necesariamente a un seguimiento
de nuestro nifio casi indefinido, debiendo estar siempre alerta de futuras incidencias. Valora-
remos siempre su agudeza visual, contaje endotelial, morfologia pupilar, inflamacion, progre-
sion de su defecto refractivo residual y finalmente valoraremos si hemos tenido éxito cuando
la su vision obtenida en la infancia persista en el adulto en ausencia de complicaciones.

Chipont E

CONTRAS

En estos tiltimos aiios estamos asistiendo a un incremento progresivo de la cirugia refracti-
va en el adulto. Esta demanda social ha provocado que en las consultas de los oftalmdlogos
que nos dedicamos a la patologia infantil, cada vez sean mds frecuentes las preguntas sobre la
posibilidad de corregir estos defectos, en los nifios, mediante cirugia.

Las estadisticas publicadas son escasas y todavia algo confusas en relacion con los resul-
tados y dado que la mayoria estdn realizadas por cirujanos refractivos, en algunos casos no
contemplan aspectos importantes para el desarrollo de la vision, o bien, mezclan y confunden
términos que desde nuestro punto de vista no justifican estos tipos de tratamiento. En este sen-
tido en algunos foros y mesas redondas a los que yo he asistido, se habla, por ejemplo de ciru-
gia en nifios de 12 afios para recuperar la ambliopia.

La posibilidad de corregir los distintos defectos refractivos de los niiios, mediante cirugia
resulta un reto atractivo por diversas razones:

— El aspecto social y estético similar a lo que sucede en el adulto: la posibilidad de into-
lerancia a gafas y/o a lentes de contacto, pueden suponer en algunos niiios problemas psico-
sociales, asi como la situacion concreta y especifica del estrabismo acomodativo podrian ser
una de las principales indicaciones.

— El aspecto funcional. Desde mi punto de vista mds importante y con un criterio mds
médico-clinico.

Si mediante la cirugia refractiva en nifios ademds de lograr eliminar el defecto refractivo
pudiéramos conseguir la recuperacion de la agudeza visual y la vision binocular asi como faci-
litar el tratamiento de la ambliopia de manera eficaz como plantean diferentes autores, (Ras-
had 1999, Nassaralla 2001, Davidorf 2003) verdaderamente esto supondria un avance incues-
tionable.

Al mismo tiempo, la cirugia refractiva en nifios tiene unas caracteristicas especificas que la
hacen diferente a la cirugia en el adulto. Algunas de estas caracteristicas nos invitan a refle-
xionar, como son:

1. La edad.

Si el criterio quirtirgico es un criterio puramente social, realmente la cirugia no plantea
diferencias con el adulto y por lo tanto podria realizarse desde los 12-14 afios. Si el objetivo
es funcional, cuanto antes se haga mejor, a los dos aiios, por ejemplo (o incluso antes, cuan-
do todavia exista cierta plasticidad cerebral).

Con los conocimientos que tenemos en estos momentos, personalmente no creo que exista
ningiin beneficio operando a los nifios a partir de los 10 aiios.

2. Anestesia.

La cirugia debe realizarse con anestesia de topica. Por lo tanto podria realizarse incluso
desde los 7-9 aiios, segiin la madurez del nifio. Por debajo de esa edad en principio seria nece-
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sario la sedacion y segiin el criterio de la mayoria de cirujanos, es incompatible con un per-
fecto centrado del eje visual. Ademds parece ser que puede existir una cierta influencia en el
defecto refractivo y su resultado (Astle 2002). Durante la intervencion es necesario mantener
la fijacion, y en consecuencia existe el riesgo de producir un ligero descentramiento del eje
visual. Recientemente ha salido publicado un articulo por el Dr. Paysse en el J. Cataract
Refractive Surgery en el que describen un protocolo eficaz para tratar a nifios y adultos no coo-
perativos con PRK bajo anestesia general.

El periodo de recuperacion es variable de unos sujetos a otros y durante este tiempo existen
modificaciones en la vision binocular.

3. Defecto Refractivo.

La valoracion del defecto refractivo en los nifios presenta algunas dificultades, resultando
en algunos casos compleja. Tanto los mejores refractometros, como las retinoscopias estdin
sujetas a cierto error. La topografia corneal y la paquimetria no es igual de valorable al estu-
dio realizado en los adultos.

Pueden existir cambios refractivos en todos los defectos. En las miopias parece evidente que
en la mayoria de los casos existe una tendencia a la progresion sin saber el momento en que
este aumento se detiene. Le operamos con doce y luego, de nuevo con 16 le hacemos «reto-
ques»? ;Hasta cudndo? En el pasado congreso de Murcia de la SEO, la Dra. B Monsalve pre-
sento una comunicacion demostrando que la miopia congénita regresa con la edad en el 58, 1%
de los ninos estudiados. Esta regresion se produce sobre todo en las primeras etapas de la vida.
Por lo tanto el paciente operado previamente de miopia luego es hipermétrope?

Lo mismo sucede con otros defectos refractivos. La hipermetropia tiene tendencia a la esta-
bilidad, sin embargo después de realizar cicloplejias repetidas hemos asistido a incrementos,
en algunos casos, inesperados.

3. Topografia corneal.

La eficacia y especificidad diagndstica de la topofrafia corneal en el adulto no estd sufi-
cientemente demostrada en el nifio. En un estudio, atin no publicado, realizado por la Dra. T.
Sukair en nifios de la consulta, entre 2 'y 15 aiios no se encontraron en ningiin caso patrones
susceptibles de patologia corneal.

Estos resultados contrastan con los obtenidos en las topografias del adulto donde segiin las
estadisticas, al menos el 15%, no serian aptas para cirugia refractiva corneal por irregulari-
dades en su superficie. Esto quiere decir que realizando cirugia corneal en nifios, al menos en
un 15% se realizarian sobre queratoconos subclinicos y/u otras degeneraciones corneales, con
un prondstico a largo plazo cuanto menos incierto.

4. Técnica quirirgica.

Desde el punto de vista de la técnica quirirgica, tampoco los cirujanos refractivos se ponen
de acuerdo. La cirugia intraocular con lentes si bien aporta una mayor experiencia y un cono-
cimiento de los resultados a largo plazo, no deja de ser una cirugia invasiva con un grado
importante de inflamacion y con riesgo significativo de complicaciones graves no solo para la
funcion visual, sino también para la anatomia del ojo.

La cirugia corneal, aparentemente aporta un menor nimero de complicaciones con un
resultado refractivo similar (segun diferentes publicaciones). Sin embargo tampoco existe un
criterio uniforme, pues aunque hay partidarios de la PRK, (Nucci — 2003) otros consideran
preferible utilizar el Lasik (Cantera y Mastropasqua 2003) ya que el riesgo de haze y regresion
es menor que con la PRK.

5. La funcion visual.

La aniseiconia inducida, la presencia de ojo seco, los halos, el haze moderado descrito en
algunos casos (Nano 1997) asi como la reduccion de la sensibilidad al contraste transitoria
(puede repercutir en la recuperacion de la ambliopia) y las modificaciones de la vision bino-
cular durante los primeros 6 meses después de la cirugia hace que debamos reflexionar sobre
sus indicaciones en nifios.



Cirugia refractiva en el nino. Los pros y los contras

En estos momentos disponemos de tratamientos eficaces para obtener mejoria de la agude-
za visual y correccion de los defectos refractivos. Solamente en situaciones excepcionales y
absolutamente individualizadas podria plantearse la posibilidad de tratar a los nifios median-
te tratamientos mds invasivos. Personalmente yo no recuerdo, en los 23 aiios trabajando con
nifios, ningtin caso de ambliopias funcionales y anisometropias en las cuales las técnicas con-
vencionales no hayan corregido estos problemas. Soy consciente, sin embargo que en algunos
situaciones el médico puede sentirse presionado por la motivacion de las familias.

A la vista de la experiencia que se tiene en la actualidad, la indicacion de cirugia refracti-
va en nifios con defectos refractivos, no puede estar en funcion de criterios tan débiles como
la valentia del cirujano, publicaciones limitadas tanto en casos como en seguimiento, tenden-
cias y modas pasajeras, o criterios economicos desgraciadamente demasiado presentes.

Aunque actualmente las indicaciones de cirugia refractiva en niiios son muy dudosas esto
no debe suponer un rechazo total a esta posibilidad de tratamiento. Estoy absolutamente con-
vencida que la cirugia refractiva infantil serd una realidad en los proximos afios, realizada en
determinados centros y como consecuencia de una investigacion reglada y realizada por gru-
pos de trabajo expertos tanto en cirugia refractiva como en rehabilitacion visual en nifios, y
fruto evidentemente del desarrollo de mejores técnicas tanto de diagndstico como quirirgicas.

Gomez de Liaiio P



EDITORIAL

;Un nuevo escenario para la
Oftalmologia tras la Ley de
Ordenacion de las profesiones
sanitarias”

SOLA RECHE E!

1. En el pasado 79 Congreso de la Sociedad Espaiiola de Oftalmologia celebrado en Valen-
cia entre los dias 8 y 11 de octubre de 2003, era claramente perceptible la inquietud de los pro-
fesionales que en el mismo participaban por la inminencia de una (nueva) regulacion de la
actividad sanitaria. Esta vino a hacerse efectiva con la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de
ordenacion de las profesiones sanitarias (LOPS). En realidad sus novedades afectan al con-
junto de las profesiones sanitarias. Y es la consecuencia logica de la legitima y oportuna intro-
mision de los poderes piiblicos en la (re)ordenacion de la actividad sanitaria con la mirada
puesta en la normativa integradora de la Union Europea.

2. Es absolutamente comprensible que la novedad traiga inquietud; pero si esa inquietud se
convierte en preocupacion es sintoma de que algiin importante riesgo se vislumbra. Asi ha ocu-
rrido con los profesionales de la Oftalmologia cuando temen que la delimitacion de sus fun-
ciones haya quedado difuminada al establecer las de los Opticos y Optometristas, en cuanto
pudieran resultar (indebidamente) concurrentes.

Sin embargo, estimo que existen motivos suficientes para disipar esa preocupacion; aunque tam-
bién los habria para todo lo contrario. Como se verd, esto depende de la que entendamos es la
correcta interpretacion del texto de le Ley; que ha de partir, ineludiblemente, del proclamado (en
su Exposicion de Motivos) principio de calidad asistencial. Y que ha de ser el limite de cualquier
otro interés, si no el interés mismo de la regulacion del ejercicio de las profesiones sanitarias.

3. Tal correcta interpretacion ha de partir del concepto general de profesiones sanitarias
tituladas que la LOPS ofrece en su art. 2, y entre las que expresamente se integran, en el gru-
po de su correspondiente nivel, las profesiones para las que habilita el titulo de Licenciado en
Medicina, y el de Diplomado en Optica y Optometria:

«aquellas cuya formacion pregraduada o especializada se dirige especifica y
Jundamentalmente a dotar a los interesados de los conocimientos, habilidades y
actitudes propias de la atencion de salud, y que estdn organizadas en colegios
profesionales oficialmente reconocidos por los poderes puiblicos.»

Desde esta definicion y agrupamiento bdsicos, a continuacion la propia Ley expresa los
datos suficientes que debieran servir para esclarecer los limites entre las competencias entre
Oftalmélogos y Opticos y Optometristas:

a) Conforme a los niimeros 1y 2 del art. 6, corresponde a los Licenciados sanitarios la
direccion y evaluacion del desarrollo global del proceso de atencion integral de salud, corres-
pondiendo como funciones propias de los Licenciados en Medicina la indicacién y realizacién
de las actividades dirigidas a la promocién y mantenimiento de la salud, a la prevencién de las
enfermedades y al diagndstico, tratamiento, terapéutica y rehabilitacion de los pacientes, asi
como al enjuiciamiento y prondstico de los procesos objeto de atencion.

T Profesor Titular de Derecho Penal. Universidad de La Laguna.
Asesor en materia de Derecho Sanitario y Responsabilidad Médica.
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b) Y con arreglo a los niimeros 1y 2 del art. 7, corresponde a los Diplomados sanitarios la
prestacion de los cuidados o servicios propios de su competencia profesional, siendo las fun-
ciones de los Diplomados en Optica y Optometria el desarrollo de las actividades dirigidas a
la deteccion de los defectos de la refraccion ocular, a través de su medida instrumental, a la uti-
lizacién de técnicas de reeducacion, prevencion e higiene visual, y a la adaptacion, verificacion
y control de las ayudas dpticas.

4. Con estos presupuestos se pueden extraer una serie de conclusiones sobre lo que la Ley
verdaderamente dice, no dice, y en su caso deberia decir. Resumidamente:

a) Las funciones de diagndstico y tratamiento no han dejado de ser privativas de la actividad
facultativa. En efecto, la deteccion de los defectos de la refraccion ocular no comporta el diag-
nostico de una dolencia; y sin diagndostico mal puede hablarse de un tratamiento indicado. Tal
deteccion, a lo sumo seria determinante de un sintoma cuya trascendencia requiere una valora-
cion médica; y al contrario: la no deteccion de defectos de refraccion ocular no habria de con-
vertirse en la garantia de la ausencia de problemas médicos. Por otra parte, la habilitacion de
Opticos y Optometristas para tal deteccion queda limitada al empelo de medidas instrumentales.

b) Las funciones de utilizacion de técnicas de reeducacion, prevencion e higiene visual,
generalmente habrd de exigir, por lo menos un diagndstico emitido por el facultativo compe-
tente que prescriba tales técnicas. Y en cualquier caso: la prevencion autonoma solo puede
referirse a técnicas bdsicas y generales; y la reeducacion no es lo mismo que la rehabilitacion,
expresamente reservada a las funciones que competen a los médicos.

¢) Y del mismo modo, la adaptacion, verificacion y control de las ayudas opticas, en buena
praxis, requeriria la correspondiente prescripcion facultativa, y a veces hasta la continuada
supervision de tales actividades.

5. Estas conclusiones no deben conducir a la completa disgregacion de las funciones de
Oftalmélogos respecto a Opticos y Optometristas. Seria un grave error. En sentido contrario,
el buen entendimiento de los términos de la Ley en cierto modo despeja dudas acerca del
alcance de las funciones de unos y otros, y apunta a la necesaria complementacién y hasta
interdependencia. Sus cometidos son no poco importantes para alcanzar las cotas exigibles de
calidad asistencial. Pero en nada pueden responsablemente suplir las funciones diagndsticos
y terapéuticas que a los Oftalmologos competen.

A entender otra cosa quizds haya contribuido la arriesgada promocion de convenios de cola-
boracion entre las instituciones sanitarias y los Colegios de Opticos y Optometristas para la pre-
vencion de problemas visuales, por la que sus colegiados no deberian rebasar las funciones que
la Ley les atribuye. Desde luego toda legitima contribucion al fin de prevenir los problemas visua-
les de la poblacion ha de ser bien recibida; sobre todo si consecuentemente con esos convenios la
Administracion Sanitaria se prepara para dar cumplida y diligente respuesta, con la implicacion
de los medios materiales y humanos necesarios, para el seguimiento médico-especializado de los
casos en los que se detecten sintomas de enfermedades oculares; y aun cuando éstos no aparez-
can. Por eso, decia, se trata de una promocion arriesgada: porque tales camparias no pueden que-
darse en la idea de que no hay dolencias oculares cuando no se detecten defectos en la refraccion,
ni que el defecto en la refraccion es en si la dolencia. Estos serian precipitados e infundados diag-
nosticos, y si al paciente se le hace entender que de un diagndstico se trata y, por ello demora el
seguimiento médico de una enfermedad ocular, a veces progresiva, a veces irreversible, en ello
bien podria tener alguna importante responsabilidad la Administracion.

6. Al final no cabe otra cosa que esperar, por el correcto desarrollo del referido principio
de calidad asistencial, que la LOPS propicie la complementacion, que no el solapamiento, de
las funciones de Oftalmélogos y Opticos y Optometristas. Y que la intervencion de la Admi-
nistracion Sanitaria acabe de asumir la adecuada ordenacion que la LOPS no dificulta. Con
el principal objetivo de hacer efectivo el derecho a la proteccion de la salud reconocido en los
arts. 43 y concordantes de la Constitucion.

Sola Reche E
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Tendencias actuales de la cirugia
de la catarata en la Comunidad
Autonoma Canaria (Encuesta 2004)

Current trends in cataract surgery in the
Canary Islands

GOAS IGLESIAS DE USSEL J', AMIGO RODRIGUEZ A2, LOPEZ VILLAR J',
HENRIQUEZ DE LA FE F', PEREZ SILGUERO M?

RESUMEN

Objetivo: Conocer el estado actual de la técnica quirtirgica de las cataratas entre los oftalmé-
logos de las Islas Canarias.

Material y métodos: Un total de 135 oftalmdlogos fueron entrevistados sobre trece capitulos
relativos a diferentes aspectos de la cirugia de la catarata: tratamientos preoperatorios y
postoperatorios, permanencia hospitalaria, nimero de intervenciones, lentes intraoculares,
viscoeldsticos y detalles técnicos de la intervencion.

Resultados: La facoemulsificacién con anestesia topica y el implante de lentes plegables en
pacientes ambulatorios, es el planteamiento preferido en la cirugia de la catarata de la
mayoria de los oftalmélogos que respondieron (n.°= 64).

Conclusiones: La cirugia de la catarata moderna es la técnica preferida en las Islas Canarias.

Palabras clave: Cirugia de cataratas, facoemulsificacion, encuesta, Islas Canarias.

SUMMARY

Objective: To survey the current trends of the cataract surgery technique among the ophthal-
mologists in the Canary Islands.

Material and methods: A total of 135 ophthalmologists were polled about thirteen questions
concerning the different aspects of the cataract surgery: preoperative and postoperative tre-
atments, hospital facilities, surgical volume, intraoculars lens, viscoelastic use and techni-
cal steps during the surgery.

Results: Phacoemulsification under topical anesthesia, foldable lens implantation in an outpa-
tient basis is the preferred approach to the cataract surgery in a significant majority of the
ophthalmologists that answered (n=64).

Conclusions: Modern cataract surgery is the preferred technique in the Canary Islands.

Key words: Cataracts surgery, phacoemulsification, survey, Canary Islands.

ClinicVision de Las Palmas de Gran Canaria. Instituto Oftalmolégico Amigdé y Muifios. Tenerife.
T Licenciado en Medicina y Cirugia.
2 Doctor en Medicina y Cirugia.
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INTRODUCCION

La cirugia de la catarata se trata de la inter-
vencion quirdrgica que se realiza con mas fre-
cuencia de todas las que componen nuestra
especialidad. El objetivo de este estudio es
conocer cudl es el estado actual de este pro-
ceso entre los cirujanos que la practican en
las Islas Canarias, mediante la realizacion de
un cuestionario que dirige el Comité Organi-
zador del XXXII Congreso de la Sociedad
Canaria de Oftalmologia y que aborda las
diferentes caracteristicas de la cirugia, similar
al que se realiza en EE.UU por la ASCRS.

SUJETOS, MATERIAL Y
METODOS

El cuestionario consta de trece capitulos
que engloban las diferentes partes en que se
distribuye la cirugfa. Una vez elaborado es
distribuido durante el mes de febrero de
2004, tedricamente entre todos los oftalmo-
logos (135) que trabajan por las Islas Cana-
rias y recogido gracias a la colaboracién
desinteresada de los delegados de las casas
comerciales (ALCON, AMO y PFIZER). El
cuestionario se cumplimenta en unos diez
minutos y el Comité Organizador garantiza
el anonimato de los participantes. Los resul-
tados obtenidos serdn discutidos en Mesa
Redonda en el XXXII Congreso de la Socie-
dad. Teniendo en cuenta que se estima que se
dedican a este procedimiento quirtirgico tan
solo la mitad de los oftalmdlogos y que la
muestra recogida es de 64 encuestas, consi-
deramos que se ha obtenido un nivel de par-
ticipacidn alto y los resultados obtenidos son
fiables, por lo que agradecemos a todos los
compaiieros la colaboracién prestada.

Se solicita a los participantes contestar
brevemente y argumentar, cuando lo crean
necesario, a las siguientes cuestiones y sus
apartados:

RESULTADOS

Se recogieron y analizaron 64 encuestas de
las que se extrajeron los siguientes resultados

1.° Técnica utilizada

— ¢ Utiliza técnica intracapsular planeada
en algtin caso y por qué?

53 No, 3 Si, 5 Excepcionalmente y 3 No
contestan.

— ¢ Utiliza cirugia extracapsular planea-
da y en su caso en que porcentaje?

34 No, 2 Si, 13 en menos de 1%, 5 en 2%,
3de3%,3en5%y 2en 10% de los casos y,
2 No contestan.

— ¢(No utiliza técnica de facoemulsifica-
cion en ningtn caso?

48 No, 1 Excepcionalmente y 15 No con-
testan.

— ¢ Utiliza facoemulsificacion frecuente-
mente y en qué porcentaje de casos?

33 en 100%, 15 en mas del 99% de los
casos, 4 en el 98%, 9 en més del 95% y 3 en
mds del 90% de los casos.

— Otras técnicas: Mics, lensectomia,
facofragmentacion, aspiracidn simple.

2.° Profilaxis antiinfecciosa

— ¢(Lautiliza o no? Y en su caso jen qué
porcentaje de las cirugias?

47 Si, 15 No y 2 No contestan.

— Antibidticos tdpicos preoperatorios.

22 Siy 42 No.

— Antibidticos sistémicos preoperato-
rios.

8 Si, 54 No, 1 No contesta y 1 a veces.

— Antibidticos en el liquido de irrigacién
ocular.

38 Si, 23 No y 3 No contestan.

— Povidona yodada en el ojo antes de
iniciar la cirugia.

62 Siy 2 No.

— Povidona yodada en el ojo al terminar
la cirugia.

29 Si, 33 No, 1 ocasionalmente y 1 no
contesta.

— Otros: Vancomicina, Gentamicina,
Adrenalina, Pilocarpina, Tobradex, Baycip.

3.° Anestesia. Qué técnica anestésica
utiliza con preferencia y en qué

porcentaje de casos?

- ( Utiliza anestesia general en algin caso?

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2004; 15: 9-15
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17 Si, 26 No, 19 excepcionalmente y 2 no
contestan.

— Utiliza algun tipo de bloqueo periocu-
lar y en qué porcentaje.

8 Si, 23 No, 5 ocasionalmente, 4 hasta en
1%, 2 en 2%, 6 en 5%, 1 en 8%, 2 en 10%, 1
en 15%, 2 en 20%, 1 en 25%, 1 en 40%, 1 en
50%, 1 en 70%, 2 en 80% y 1 en 100% de los
casos. 3 no contestan.

— No utiliza nunca anestesia topica.

29 S1, 9 No y 21 no contestan.

— Utiliza anestesia tdpica y en qué por-
centaje.

24 en 100%, 10 en mas del 99%, 4 en el
98%, 6 en el 95%, 7 en mas del 90%, 3 en
mas del 80%, 1 enel 75%, 1 en el 60%, 1 en
el 50%, 1 en el 30%, 2 en el 20%, 1 No, 1
ocasionalmente y 2 no contestan.

— Otras: Intracamerular, Irrigacién fria y
subtenoniana.

4.° Tipo habitual de permanencia en el
centro quirdrgico

+ Ingreso por més de un dia: 1 Siy 63 No.

+ Ingreso por medio dia: 8 Siy 56 No.

+ Cirugia ambulatoria, el paciente abando-
na el Centro directamente tras la cirugia: 62
Siy 2 No.

+ Otro: 1 dia excepcionalmente.

5.° Técnica quirtrgica

Seleccionar las caracteristicas incisionales
preferentemente utilizadas.

— Tamafio incisional (longitud final de la
incision).

+ Mayor de 6 mm: 64 No.

+De 4,5a 6 mm: 1 Siy 63 No.

+ Entre 2,75 y 4,5 mm: 56 Siy 8 No.

+ Menores de 2,75 mm: 9 Si y 55 No.

— Disefio incisional.

+ Incision tunelizada: 25 Si'y 39 No.

+ Incisién no tunelizada: 64 No.

+ Emplazada en esclera: 64 No.

+ En el limbo: 4 Siy 60 No.

+ En cérnea clara: 48 Siy 16 No.

— Localizacién incisional.

+ Por via superior 15 Siy 49 No.

+ Oblicua: 20 Si y 44 No.

+ Temporal: 22 Siy 42 No.

+ En el meridiano més curvo: 16 Si'y 48 No.

— Cierre incisional.
+ Cierre con sutura: 3 Si, 60 No y 1 a veces.
+ Cierre sin sutura: 61 Siy 3 No.

6.° Viscoelasticos

— No utiliza viscoeldstico en algin caso:

23 No. El resto no contesta (41).

— Utiliza siempre viscoeldsticos.

63 Siy 1 no contesta.

— Tipo de viscoelastico preferido por
caso.

+ Cohesivo: 11 Siy 53 No.

+ Dispersivo: 8 Siy 56 No.

+ Ambos simultdneamente: 51 Si, 12 No y
1 a veces.

+ Otros: 2 Si.

7.° Capsulorrexis

— Porcentaje de casos en que la utiliza.

59 en el 100%, 2 en el 99%, 1 en el 98%,
1 en el 95% de los casos y 1 no contesta.

— Relacién del tamaiio de la rexis con la
optica de la LIO:

+ Mayor que la 6ptica: 7 Si, 56 No y 1 no
contesta.

+ Algo menor que la 6ptica: 51 Si, 12 No
y 1 no contesta.

+ Sin preferencias: 7 Siy 57 No contestan.

8.° Extraccion del cristalino

Contestar las preferencias en caso de utili-
zar generalmente facoemulsificacion.

— Utiliza incisién de servicio.

62 Siy 2 no contestan.

— Utiliza un manipulador a través de la
incisién de servicio.

54 Siy 10 no contestan.

— Técnica de fractura nuclear preferida:

+ Division en 4 cuadrantes: 38 Si, 24 No y
2 no contestan.

+ Técnicas de «Choper»: 29 Si, 32 No y 1
a veces y 2 no contestan.

+ Otras: Faco-cracking.

9.° Lentes intraoculares

— Calcula preferentemente el poder
diéptrico de la LIO por:

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2004, 15: 9-15
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+ Ecografia de aplanacién: 58 Si, 4 Noy 2
no contestan.

+ De inmersién: 62 No y 2 no contestan.

+ Interferometria de coherencia parcial
(Iolmaster): 10 Si, 52 No y 2 no contestan.

— Material preferido de la lente intraocu-
lar:

+ PMMA: 4 Si, 56 No y 4 no contestan.

+ Acrilico hidrofébico: 37 Si, 23 No y 4
no contestan.

+ Acrilico hidrofilico: 12 Si, 48 No y 4 no
contestan.

+ Silicona: 29 Si, 31 No y 4 no contestan.

+ Otro.

10. LIO alternativa

— (En qué porcentaje de casos implanta
LIO siendo la cépsula posterior insuficiente?

29 en el 100%, 1 en el 99%, 1 en el 98%,
5 en mas del 90%, 1 en el 80%, 2 en el 60%,
2enel 50%, 1 enel 5% y 6 en menos del 1%.
1 Si, 3 No y 2 no contestan.

— ¢Qué tipo de LIO prefiere utilizar en
estos casos?

+ De apoyo angular: 25 Si, 38 No y 1 no
contesta.

+ De apoyo iridiano: 63 No y 1 no contes-
ta.

+ Suturada al sulcus: 21 Si, 42 Noy 1 no
contesta.

+ Otras: 22 se refieren a su colocacion en
sulcus o saco-sulcus.

11. Asociacion de la cirugia refractiva a
la de la catarata

— Utiliza incisiones limbares relajantes.

+ Nunca: 33.

+ A veces: 16.

+ Con frecuencia: 5.

— Utiliza o tiene interés en utilizar LIOs
acomodativas: 27 Si, 22 No y 15 no contestan.

— Utilizacién de LIOs multifocales.

+ Nunca: 29.

+ Esporadicamente: 21.

+ Frecuentemente: 9.

— Interés en LIOs téricas.

+ Nunca: 42.

+ Esporadicamente: 14.

+ Frecuentemente: 2.

12. Tratamiento postoperatorio

— Antibidticos topicos postoperatorios y
en su caso cuanto tiempo.

5 Si, 1 por 40 dias, 1 por 37 dias, 19 por
30 dias, 15 por 20 dias, 13 por 15 dias, 3 por
10 dias, 5 por 7 dias y 2 por 3 dias.

— Antibidticos sistémicos postoperato-
rios y en su caso cuanto tiempo.

54 No, 3 no contestan y 7 Si (2 por 7 dias,
2 por 5 dias, 1 entre 2-4 dias, 1 durante 24
horas y 1 ocasionalmente).

— Esteroides topicos y por cudnto tiem-
po.
1 por 37 dias, 23 por 30 dias, 19 por 20
dias, 10 por 15 dias, 1 por 10 dias, 4 por una
semana, 4 Siy 2 No.

— AINE: solos o en combinacién con
esteroides.

9 Si, 30 No, 7 a veces, 6 en combinacion,
2 s6lo, 1 por 4 meses, 3 por 3 meses, 3 por 20
dias, 2 por 15 dias y 1 no contesta.

— Antihipertensivos oculares y en su
caso por cudnto tiempo.

2 Si, 35 No, 18 ocasionalmente, 1 por 45
dias, 5 hasta una semana, 1 por 1 diay 2 no
contestan.

13. Volumen medio de cataratas al mes

+ Menos de 10 al mes: 13.
+ De 10 a 25 al mes: 26.
+ De 25 a 50 al mes: 12.
+ Mas de 50 al mes: 13.

DISCUSION
1.° Técnica utilizada

En cuanto al uso actual de la técnica intra-
capsular el 82% de los que respondieron
manifiesta haberla dejado de utilizar comple-
tamente y un 12,5% de los cirujanos, conti-
ndan utilizdndola de manera planeada en
casos excepcionales.

La técnica extracapsular ha dejado de uti-
lizarse completamente por el 53% de los que
respondieron y solo un 3,1% continda utili-
zandola como técnica de primera eleccién.
El 20,3% continia realizandola en casos
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escogidos que refieren no superan el 10% de
sus cirugias.

La técnica mds difundida entre los que res-
ponden es la facoemulsificacién. EI 99%
refiere utilizar esta técnica. De éstos, el
51,5% manifiestan realizarla en todos sus
casos, y el 48,9% en el 90% o mas de sus
€asos.

2.° Profilaxis antiinfecciosa

Algtn tipo de profilaxis antiinfecciosa es
empleado por el 73,4% de los oftalmélogos
que respondieron y un 23,4% contesta que
no la utiliza nunca.

La profilaxis mds difundida es claramente
el uso de povidona yodada al inicio de la
cirugia (96,8%) que vuelve a ser utilizada al
finalizar por el 45,3% de los cirujanos.

Los antibidticos tépicos preoperatorios
son empleados solo por el 34,3% y menos
frecuentemente atdn los sistémicos (12,5%).

El 59,3% afiade algun tipo de antibidtico a
la solucidn de irrigacion intraocular.

No hay una homogénea seleccion de estas
opciones entre los cirujanos que refieren rea-
lizar mds intervenciones.

3.° Anestesia

El 40,6% de los cirujanos respondieron
que no utilizan nunca la anestesia general en
la cirugia de la catarata y el 29,6% que lo
hace de manera excepcional.

En cuanto a las técnica de anestesia local,
el bloqueo periocular es elegida preferente-
mente por solo el 12,5% de los cirujanos que
respondieron y el 35,9% manifiestan no rea-
lizarlo nunca.

La anestesia tdpica resulta ser la técnica
actualmente mas difundida. El 79,6% de los
cirujanos manifiestan emplearla en mas del
90% de sus casos y el 37,5% responde que es
la dnica que emplea.

4.° Tipo habitual de permanencia en el
centro quirdrgico

El régimen ambulatorio es con mucho el
tipo elegido por la mayoria de los cirujanos
que responden, manifestando el 87,5% que

sus pacientes abandonan el centro directa-
mente tras la cirugia.

El ingreso por medio dia es elegido por el
12,5% y solo uno de los encuestados (1,7%)
manifiesta ingresarlos por més de un dia.

5.° Técnica quirtrgica

Tamafio incisional (longitud final de la inci-
sién): la encuesta parece indicarnos que actual-
mente en Canarias, la gran incisiéon (>6 mm) ha
desaparecido en la prictica como incisién de
primera eleccién en la cirugia de la catarata
(0,0% de los cirujanos que responden a la
encuesta) y tan solo el 1,7% elige una incision
de entre 4,5 y 6,0 mm primariamente. El tama-
fio incisional de 2,75 a 4,5 mm es el claramente
preferido (87,5% por los cirujanos que respon-
den) pero las técnicas de minima incision
(>2,75 mm) estan ya presentes entre las preferi-
das por un 14% de los cirujanos que responden.

El disefio incisional elegido es siempre
incision tunelizada (100%) que emplazan en
cérnea clara el 75% de los cirujanos que res-
ponden. El emplazamiento superior ha deja-
do de ser el més utilizado (23,4%) para esco-
ger un meridiano oblicuo el 31,2%. El
emplazamiento temporal para la incision
principal de la cirugia de la catarata resulta
ser el elegido con preferencia por el 34% de
los cirujanos que responden a la encuesta. El
emplazamiento sobre el meridiano més cur-
vo eminentemente refractivo es elegido en
ocasiones por el 25% de los que responden.

La no utilizacién de sutura incisional es
practicamente la norma (95,3% entre los
cirujanos que responden).

6.° Viscoelasticos

Algin tipo de viscoeldstico es utilizado
por el 100% de los que responden.

La opcién maés seleccionada de viscoeldsti-
co es la de cohesivo y dispersivo en 85,93% de
los casos. Utilizan sélo cohesivo 7,81% y sélo
dispersivo 3,12% con bajo nivel de cirugias.

7.° Capsulorrexis

El 92,1% de los cirujanos responden que
programan realizar capsulorrexis en todos
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sus casos y el 6,25% que lo hace en mas del
90% de las cirugia.

En cuanto a la relacién del tamafio de la
rexis pretendido respecto al didmetro de la
optica de la lente intraocular implantada, el
79,6% manifiesta intentar obtener un didme-
tro de la rexis algo menor que el de la Sptica
mientras que el 10,9% pretende obtener lo
contrario, un didmetro de la rexis mayor que
el de la optica. Un 10,9% manifiesta no tener
preferencias al respecto.

8.° Extraccion del cristalino

A la pregunta de qué preferencias tenian
cuando realizaban la facoemulsificacion, el
59,37% realizan técnica de fractura en 4 cua-
drantes frente al 45,31% que realizan técni-
cas de «Choper». Algunos coinciden con
ambas. Todos los que contestan utilizan via
de servicio (96,87%) y manipulador
(84,37%). En general los cirujanos que mas
cirugias operan no utilizan técnica de fractu-
ra en 4 cuadrantes.

9.° Lentes intraoculares

El célculo de la potencia de la lente intra-
ocular lo realizan preferentemente con eco-
graffa de aplanacion el 90% de los cirujanos
que responden. La ecografia de inmersién o
no contacto no es utilizada por ninguno de
manera preferente. La interferometria de
coherencia parcial (Iolmaster) es elegida
como método preferente por el 15,6% de lo
que se deduce que un 5,6% utiliza ambos
métodos.

En cuanto a las preferencias sobre el mate-
rial de la lente intraocular, solo el 6,25% res-
ponden preferir el PMMA. El material con
mas frecuencia elegido es el Acrilico hidro-
fobico (57,81%) en solitario o alternandolo
con Silicona (45,31%). La opcién de Acrili-
co hidrofilico la manejan un 18,75%.

10. LIO Alternativa (insuficiente capsula
posterior)

Las preferencias en cuanto a la seleccidon
de una LIO alternativa en caso de cédpsula
posterior insuficiente, resultan repartidas

entre los cirujanos que responden. El 45%
contesta que siempre implanta algtn tipo de
LIO atin siendo la cépsula posterior insufi-
ciente. Un 10,9% responde que en mds del
90% de los casos, un 7,8% implanta entre el
50y el 80% de los casos.

Solamente un 9,3% manifiesta no implan-
tar LIO en estos casos mds que excepcional-
mente (menos del 1%).

Cuando deciden implantar, el modelo a
elegir oscila entre 2 grandes grupos, en
39,0% que manifiestan elegir los modelos a
de apoyo angular frente a un 32,8% que opta
por lentes suturadas a sulcus. Ninguno de los
cirujanos manifiesta elegir LIO de apoyo iri-
diano para estos casos.

Si bien la pregunta de la encuesta hacia
referencia a la ausencia de soporte capsular
aun asi, un 34% manifiesta su interés por
obtener una implantacién saco-sulcus o sul-
cus-sulcus.

11. Asociacion de la cirugia refractiva a
la de la catarata

El 25% de los cirujanos responden que
asocian incisiones limbares relajantes a
veces y un 7,81% que lo hace frecuentemen-
te. El 51% nunca las utiliza.

Un 46% manifiesta tener interés en las
lentes multifocales, si bien solo el 14% dice
utilizarlas con frecuencia y el 32% esporadi-
camente.

En cuanto a la implantaciéon de LIOs tori-
cas tan solo 2 cirujanos (3,1%) responden
utilizarlas con frecuencia y un 21.8% espora-
dicamente.

12. Tratamiento postoperatorio

Los antibidticos tépicos postoperatorios
son utilizados por todos los que respondieron
(100%) sin embargo el tiempo de duracién
del tratamiento varia significativamente.
53% lo mantiene entre 20 y 30 dias tras la
cirugia; el 25% lo mantiene entre 10 y 15
dias; un 7,8% lo retira a la semana y 3,1% (2
cirujanos) a los 3 dias. En un caso (1,5%) no
lo retira hasta los 40 dias.

Los antibidticos sistémicos son utilizados
de forma rutinaria por un 12,5% de los que
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responden y por un periodo que oscila entre
1 y 7 dias tras la cirugfa.

Los esteroides tépicos son utilizados de
forma rutinaria por la mayoria de los que res-
ponden 96,8% y nuevamente el periodo de
empleo varfa mucho pero son mayoria
(66,2%) los que los mantienen entre 3 y 4
semanas; un 6% una semana y en un caso
(1,5%) no los retira hasta los 37 dias.

El empleo de AINEs solos o en combina-
cién con esteroides no estd generalizado mani-
festando el 46,8% que no los utiliza y el resto
con pautas muy variadas de entre 2 semanas a
4 meses. Dos cirujanos (3,1%) responden que
es el unico antiinflamatorio que emplean.

Los antihipertensivos oculares no son uti-
lizados de manera regular por el 54,6% de
los que responden y el 28,1% manifiesta uti-
lizarlos ocasionalmente. El 10,9% los utiliza
de forma regular, si bien por periodos muy
variados que oscilan entre 1 y 45 dias del
postoperatorio.

13. Volumen medio de cataratas al mes:

Un volumen de menos de 10 cirugia al
mes es realizado por el 15,6% de los encues-
tados. El volumen mensual medio mas fre-
cuentemente seleccionado (40%) es entre 10
y 25 cirugias. Volimenes mds altos de entre
25 y 50 cirugia al mes lo realizan un 18,7%
y sorprende cémo un porcentaje ain mayor
de cirujanos, al 20,3%, responden realizar
mads de 50 cirugias mensuales.

El 20,31% de los cirujanos firma menos
de 120 cataratas al afio. El 40,625% hace
entre 120 y 300 operaciones. El 18,75% rea-
liza de 300 a 600 al afio. El 20,31% restante
opera mas de 600 cataratas al afio.

CONCLUSIONES

Consideramos que por los resultados obte-
nidos de la encuesta, la cirugia de la catarata
moderna es la técnica preferida. El nivel de
los cirujanos y de las intervenciones que se
realizan de cataratas en las Islas Canarias,
ademads de ser en general alto, se puede decir
que mejora por la unificacién permanente de
criterios que se produce de una manera con-
tinuada entre estos profesionales.
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Estudio de las anomalias oculares
en la poblacion infantil de la
Comarca de Acentejo
(Isla de Tenerife)

Ocular anomalies in the infantile population of
the District of Acentejo (Tenerife Island)
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RESUMEN

Objetivo: Conocer la incidencia de patologia visual en la poblacién infantil de la Comarca de
Acentejo (La Matanza-La Victoria) en Tenerife , zona rural distante de los ambulatorios con
asistencia especializada, contando con la colaboracion de la pediatra del centro de salud.

Métodos: La pediatra fue la responsable del despistaje inicial (comprobar la existencia de alte-
raciones anatémicas en ojos o anejos hasta los 4 afos, afiadiendo el estudio de la agudeza
visual a partir de dicha edad), con posterior valoracion en el propio centro por un oftalmé-
logo desplazado para dicha labor, de los nifios que mostraban alguna alteracién anatomica
0 que tenian una agudeza visual anormal.

Resultados: Han sido revisados 920 nifios por la pediatra, remitiendo 59 considerados con
alguna anormalidad para estudio por el oftalmélogo que confirmé la existencia de patolo-
gia en 14, estando previamente diagnosticados 4. Los otros 45 nifios se consideraron den-
tro de la normalidad.

Conclusiones: Consideramos que el pediatra de los centros de salud tiene un importante papel
en la deteccion de las anomalias visuales en la infancia, debiendo disponer para ello de los
medios diagndsticos necesarios; si ademds cuenta con la asistencia periddica de un oftal-
mologo al centro de salud para realizar los estudios especificos y confirmacion de los casos
patolégicos, disminuiria de manera importante la demanda de consulta a los ambulatorios
con asistencia especializada.

Palabras clave: Ambliopia, prevencion, infancia.
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SUMMARY

Objective: To study the incidence of visual pathology in the infantile population of the district
of Acentejo (La Matanza-La Victoria) in Tenerife, a rural area distant from the health cen-
ters with specialized attendance counting with the help of a paediatrician.

Methods: The paediatrician was responsible for the initial exploration (to check out the exis-
tence of anatomical alterations in eyes or adnexa until the age of 4 years, and to study of
the visual acuity from this age). Children who showed some kind of anatomic alteration or
who had abnormal visual acuity were later evaluated by the ophthalmologist in the centre.

Results: 920 children were revised by the paediatrician, remitting 59 considered with some
abnormality for study for the ophthalmologist that confirmed the existence of pathology in
14, being previously diagnosed 4. The other 45 children were considered inside the norma-

lity.

Conclusions: We consider that the paediatrician of the primary assistance centres, provided
with the necessary devices to diagnose, has an important role in the detection of the visual
anomalies in the childhood. The periodic attendance of an ophthalmologist to the primary
assistance centre to carry out the specific studies and to confirm the pathological cases,
would decrease in an important way the demand of consultations of the specialized health

centre.

Key words: Amblyopia, prevention, childhood.

INTRODUCCION

Se puede afirmar que la base de muchos
fracasos escolares estd en un problema de
vision. Hay que tener en cuenta la importan-
cia de la eficiencia visual en clase ya que el
75 % del tiempo académico requiere el fun-
cionamiento del sistema visual. Si se previe-
ne este fracaso por causa visual se evitaran
alteraciones en su desarrollo personal, con
consecuencias importantes para la integra-
cién social futura.

La ambliopia (ojo vago) afecta al 1-3% de
la poblacion general y a mds del 5% de los
preescolares. Entre sus causas mas frecuen-
tes estdn el estrabismo y las alteraciones
refractivas. En los preescolares es asintomd-
tica, y si no es secundaria a estrabismo sélo
se detectard casualmente salvo que se reali-
cen programas de despistaje.

Actualmente no existe duda de que el nivel
visual que se alcanza con tratamiento ade-
cuado es mayor cuanto menor es la edad del
nifio a la que se detecta la ambliopia. Por este
motivo nos planteamos la posibilidad de rea-
lizar una campafla de deteccién precoz en
una poblacién eminentemente rural, con

importante aislamiento respecto al acceso a
la atencién especializada, contando con la
colaboracién de la pediatra del centro de
salud para la realizacion del estudio inicial, y
el desplazamiento al propio centro de un
oftalmdlogo para practicar las pruebas espe-
cificas a los nifios que fueron considerados
como patoldgicos inicialmente.

Con nuestro estudio se pretendié detectar
y tratar inicialmente las anomalias visuales
causantes o no de ambliopia. Asi mismo que-
riamos comprobar la eficacia de una nueva
via de medicina preventiva agilizando la
asistencia al desplazarse un oftalmdlogo al
centro de salud para el estudio selectivo de
los pacientes detectados como patoldgicos
por el pediatra, pues en una experiencia ante-
rior realizada en colegios se hizo sin colabo-
racion de este por lo que fue necesario la
revisién personal de todos los nifios lo que
significé la inversién de mucho tiempo (1).

MATERIAL Y METODO

La Comarca de Acentejo, situada en el
norte de Tenerife, estd constituida por los
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municipios de La Matanza y La Victoria. El
estudio se ha realizado a los nifios que acu-
den a revisiones pedidtricas programadas. Se
incluyeron a un total de 920 nifios de 0 a 14
afios, todos ellos revisados por la pediatra,
que previamente se reunié con el oftalmélo-
go para unificar criterios de exploracion y de
normalidad o patologia segun las diferentes
edades.

Hasta los 3 afios la exploracion realizada
consistid en detectar malformaciones palpe-
brales (ptosis, blefarofimosis, asimetrias,
etc.), patologia de la via lagrimal (lagrimeo,
supuracion, etc.), malformaciones del globo
ocular (microftalmos, megalocérnea, defor-
maciones pupilares, catarata, etc.) y trastor-
nos en la motilidad ocular (estrabismo). A
partir de los 3 afios y hasta los 14 también se
realiz6 la toma de la agudeza visual utilizan-
do los optotipos de Pigassou o de Wecker
segun el grado de colaboracion.

Los nifios detectados como patolégicos
fueron citados en el propio Centro de Salud
para ser sometidos a una exploracién com-
pleta (incluyendo estudio de refraccién bajo
cicloplejia) por el oftalmélogo, y determinar
asi la existencia o no de una alteracion
visual. A las familias de los nifios con pato-
logia se les informé del defecto encontrado,
se le instaurd tratamiento inicial, y con el
debido informe fueron remitidos al oftalmé-
logo de zona para seguir su evolucion.

RESULTADOS

De los 920 nifios valorados por la pediatra
59 fueron considerados patoldgicos, siendo
posteriormente valorados por el oftalmélogo;
de ellos, 45 no presentaban alteracion oftal-
moldgica alguna (76% de falsos positivos,
respecto a los que el pediatra sugiri6 valora-
cion por el oftalmdlogo) y de los otros 14
con patologia ya 4 estaban en tratamiento
oftalmolégico (fig. 1). El elevado porcentaje
de falsos positivos se debe a que solo se ha
hecho un solo grupo de pacientes patologi-
cos, descendiendo el mismo si solo se valo-
ran los nifios que colaboran en la toma de la
agudeza visual.
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De los 4 nifios con patologia ya en trata-
miento, 2 lo eran por presentar estrabismo y
2 por tener una ametropia bilateral. De los 10
nifios con patologia desconocida, 2 estaban
en el grupo de edad de 1-3 afios (1 con nis-
tagmus y 1 con estrabismo-ambliopia), 1 en
el grupo de edad de 4-5 afios (astigmatismo
bilateral), 3 en el grupo de edad de 6-7afios
(1 con anisometropia-ambliopia, 1 con mio-
pia bilateral, 1 con astigmatismo e hiperme-
tropia), 1 en el grupo de edad de 7-8 afios
(astigmatismo bilateral), 1 en el grupo de
edad de 9-10 afios (estrabismo), 2 en el gru-
po de edad de 11-13 afios ( 1 con anisome-
tropia-ambliopia, 1 con miopia bilateral)
(figs. 2y 3).

De los 14 nifios patolégicos, 8 presentaban
ambliopia (57,14%), y solo 2 (14,28%) habian
recibido tratamiento.

Encontramos mayor cantidad de nifios
patoldgicos a partir de los 5 afos, pudiendo
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Fig. 1: Grdfica
resumen de la
poblacion
estudiada.

Fig. 2:
Distribucion de
los nifios por
edades a los
cuales se les

detecto patologi

desconocida
previamente al
examen.

Fig. 3:
Distribucion de
las patologias
detectadas a los
ninos.
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ello estar justificado por la no asistencia a los
controles pedidtricos.

DISCUSION

Hasta los 3 afios la exploracion realizada
por la pediatra consistié en detectar malfor-
maciones palpebrales (ptosis, blefarofimosis,
asimetrias, etc.), patologia de la via lagrimal
(lagrimeo, supuracion, etc.), malformaciones
del globo ocular (microftalmos, megalocor-
nea, deformaciones pupilares, catarata, etc.)
y trastornos en la motilidad ocular (estrabis-
mo). A partir de los 3 afios y hasta los 14
también se realizé la toma de la agudeza
visual utilizando los optotipos de Pigassou o
de Wecker segtn el grado de colaboracion.
Consideramos que es la manera mds eficaz
para la deteccion de anomalias visuales sobre
todo de tipo refractivo, como opinan otros
autores (2).

La causa mds frecuente de patologia
visual hallada fueron los defectos de refrac-
cién seguidos de los estrabismos como ocu-
rre en otras series (3,4).

Uno de los problemas con los que se
encuentran los programas de despistaje no
realizados por oftalmélogos en nifios que no
colaboran en la toma de la agudeza visual, es
el elevado numero de falsos positivos: 76%
en nuestro estudio y 75% en el de William-
son (3). En nuestro trabajo debe tenerse en
cuenta que la pediatra es la primera vez que
participa en un estudio de patologia visual
donde se incluyen nifios de O a 3 afios, sien-
do posible que ante la duda citara los casos
limite para valoracién por el oftalmélogo.

Hemos encontrado que de los 14 nifios con
patologia 10 no lo sabian (71%), cifra supe-
rior al 50% encontrado en un estudio realiza-
do por pediatras en Puerto Rico(5), si bien
solo se incluyeron en el mismo nifios de 3 a
5 afos.

Nosotros pensamos a la vista de los resul-
tados que el pediatra debe y puede hacer el
despistaje entre los nifios que colaboren en la
toma de la agudeza visual, mientras que los
no colaboradores, los de alto riesgo (bajo
peso al nacer, historia familiar de estrabismo,
anormalidades oculares congénitas y enfer-

medades sistémicas asociadas con manifesta-
ciones oculares) serian revisados directa-
mente por el oftalmélogo.

Coincidimos con Barry (6) en que resulta-
ria muy costoso implantar un sistema de des-
pistaje llevado a cabo por oftalmélogos, aun-
que si bien ello es necesario cuanto se revi-
san nifios en edades en que la exploraciéon
tiene que ser objetiva. Creemos que los
pediatras son una buena opcién cuando es
posible realizar una exploracion subjetiva,
sobre todo si tenemos en cuenta que en
muchas ocasiones el fallo en la toma de la
agudeza visual en edades tempranas es debi-
do al retraimiento que experimentan los
pequeios ante un adulto nuevo.
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Evaluacion de la efectividad y

coste-efectividad de la imagen

digital en el diagndstico de la
retinopatia diabética

Assessment of effectiveness and
cost-effectiveness of the digital image in the
Diabetic Retinopathy diagnosis

CABRERA LOPEZ F', CARDONA GUERRA P2, LOPEZ BASTIDA J3,
DIAZ ARRIAGA J*

RESUMEN

Objetivo: Determinar si el examen de fondo de ojo mediante cdmara digital no midridtica es
tanto o mds eficaz que el examen por oftalmoscopia indirecta (método tradicional, gold
standard) en el diagnéstico de la retinopatia diabética, y si ademds es mas costo-efectivo.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio transversal de comparacién con datos apareados de
una muestra de 263 pacientes diabéticos que acudieron al Servicio de Oftalmologia del
Hospital Universitario de Gran Canaria desde julio de 2000 hasta agosto de 2001. La mues-
tra se dividio en dos grupos de pacientes: un primer grupo compuesto por pacientes diabé-
ticos no diagnosticados previamente de retinopatia diabética (n=170), y un segundo grupo
compuesto por pacientes diabéticos con retinopatia diabética diagnosticada pero no tratada
mediante fotocoagulacién ldser (n=93). A todos los pacientes se les realizé la fotografia de
fondo de ojo por medio de la cimara digital no midridtica y posteriormente se les practicd
el examen mediante oftalmoscopia indirecta.

Resultados: Considerando todos los casos estudiados, la cdmara no midridtica presenta una
sensibilidad del 87% y una especificidad del 97% como método diagndstico de la retino-
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patia diabética, que llega al 100% para ambas si consideramos s6lo los casos que requieren
tratamiento (retinopatia diabética proliferativa y edema macular clinicamente significativo).
El coste por cada verdadero positivo detectado fue de 98,75 euros (16.430 ptas.) para la
cdmara no midridtica, frente a los 172 euros del método tradicional (28.628 ptas).

Conclusiones: El examen del fondo de ojo con cdmara digital no midridtica es un método de
diagndstico eficaz para la retinopatia diabética y presenta una mejor relacién coste-efecti-
vidad que la oftalmoscopia indirecta.

Palabras clave: Cdmara no midridtica, retinopatia diabética, coste-efectividad.

SUMMARY

Purpose: To evaluate the effectiveness an cost-effectiveness of the non-mydriatic retinal
photography in comparison with ophthalmoscopy with mydriasis (gold standard method).

Material and methods: We studied 263 patients with diabetes who attended for rutine cli-
nic visits at the Ophthalmology Service of Hospital Universitario Insular de Gran Canaria.
They were divided in two groups: 170 patients without diabetic retinophaty diagnosis and 93
patients with non- laser treated diabetic retinophaty. Photographs (45 and 30 degrees fields)
were taken, and all the patients were examined again by ophthalmoscopy with mydriasis.

Results: All the cases considered, the non-mydriatic camara shows an 87% of sensibility
and a 97% of specificity in the diabetic retinophaty diagnosis. Both of them achieve the 100%
when we consider the sight-threatening cases (Proliferative diabetic retinophaty and clinically
manifest macular edema). The cost-effectiveness was 98.75 euros (16,430 ptas.) for the non-
mydriatic camara and 172 euros (28,628 ptas.) for the gold standard method.

Conclusions: The non-mydriatic camara is an effective diagnosis method for the diabetic

retinophaty and it shows a better cost-effectiveness than the gold standard method.

Key words: non-mydriatic camara, diabetic retinophaty, cost-effectiveness.

INTRODUCCION

La diabetes es una causa importante de
mortalidad, uno de los principales factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular, una de
las primeras causas de morbilidad atendida
en la Atencién Primaria de salud, y una cau-
sa importante de incapacidad.

De los estudios realizados en nuestra
comunidad se estima una prevalencia media
global de diabetes de aproximadamente de
un 5% de la poblacién, aunque tanto la inci-
dencia como la prevalencia de la diabetes
varian segtn los grupos de edad.

El término diabetes ocular refleja un con-
cepto que engloba las manifestaciones de la
diabetes mellitus a nivel ocular, las modifica-
ciones que sufre el ojo de un paciente diabé-
tico, aunque no lleguen a ser patoldgicas, y

las repercusiones de la patologia ocular en el
modo de vida del diabético.

La diabetes, y en lo que nosotros nos ata-
fie la diabetes ocular, es un problema cuya
importancia sociosanitaria es comparable
con la del cancer, accidentes cardiovascula-
res, accidentes de trafico o el SIDA. Un solo
dato avala esta afirmacién: La retinopatia
diabética es la segunda causa de ceguera
legal en paises desarrollados, y la primera
causa de ceguera en personas de 25 a 74 afios
de edad (1). El riesgo de ceguera en los dia-
béticos es ademds, unas 25 veces superior al
resto de la poblacién (2,3).

El riesgo de presentar retinopatia diabética
proliferativa o edema macular, que son las
dos causas principales de ceguera en la dia-
betes, es mucho mayor en los diabéticos
juveniles, pero la cifra total de casos con
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dichas patologias es mayor en los diabéticos
adultos, pues son mucho mds numerosos en
la poblacién general. Aproximadamente el
98% de los pacientes con diabetes juvenil y
el 78% de los diabéticos adultos(4) presentan
algiin tipo de retinopatia en los primeros 15
afios después del diagndstico de la diabetes.
La retinopatia proliferativa aparece en un
50% de las diabetes juveniles con mds de 15
afios de enfermedad general (5). Antes del
descubrimiento de la insulina en 1922, dadas
las expectativas de vida de la €poca, los dia-
béticos normalmente no vivian lo suficiente
para desarrollar una retinopatia grave o para
llegar a la ceguera. En 1930, menos del 1%
de las cegueras registradas en EE.UU. eran
de causa diabética, pero ya en 1960 estas
cifras alcanzaban un 60%.

Este problema ha ido incrementdndose en
intima relacion con los avances en biopatolo-
gia. A medida que avanza la esperanza de
vida en los diabéticos el problema de la reti-
nopatia se incrementa, a pasar de que el
mejor control metabdlico mejora el prondsti-
co ocular.

En los paises sanitariamente mds avanza-
dos, se hacen importantes esfuerzos en la
lucha contra la diabetes y la retinopatia, espe-
cialmente en los paises nérdicos europeos y
en EE.UU. En este ultimo pafs, por ejemplo,
el National Institute of Health y la National
Comission of Diabetes, han establecido el
estudio de la retinopatia como una actividad
prioritaria. Asi se han puesto en marcha
diversos planes de prevencién y tratamiento
de la ceguera causada por retinopatia diabé-
tica, ya que se estima que en EE.UU. hay
aproximadamente 12 millones de diabéticos,
y que cada afio se quedan ciegos 8.000 dia-
béticos, demostrando que los diabéticos tie-
nen un riesgo 25 veces superior de ceguera al
de la poblacién no diabética. En Europa se
estima que hay al menos 10 millones de dia-
béticos, y las cifras de ceguera son similares
a las norteamericanas.

Ademds del drama humano y social que
representa la ceguera por retinopatia diabéti-
ca, son importantes los costes econdmicos,
pensiones por invalidez, programas de reha-
bilitacién, seguridad social, disminucién de
la productividad, etc.

Algunos datos son especialmente descrip-
tivos y nos reflejan la situacién: en paises
avanzados se considera que sélo un 30% de
los diabéticos tipo 1 estin adecuadamente
controlados. El 32% de diabéticos de alto
riesgo no habian sido revisados nunca por un
oftalmélogo, y de ellos el 61% tenian proble-
mas de retinopatia, glaucoma o cataratas. En
el Wisconsin Epidemiologic Study detecta-
ron que el 11% de los pacientes diabéticos
juveniles y el 7% de los adultos con las
caracteristicas de retinopatia diabética de
alto riesgo no habian sido revisados nunca
por un oftalmélogo o sélo dos afios antes de
la deteccién del cuadro.

Se recomienda que todo paciente diabético
debe someterse al menos a una exploracién
anual. La puesta en préctica de este proceso
provoca una gran sobrecarga asistencial,
debido a la propia cronicidad de la diabetes y
al procedimiento diagnéstico empleado en la
actualidad (examen de fondo de ojo median-
te oftalmoscopia indirecta con midriasis far-
macoldgica). Es evidente pues una demanda
cada vez mayor, y por ejemplo en las Unida-
des de Cirugia Vitreorretiniana mds de la
mitad de los casos son complicaciones de la
retinopatia diabética, considerandose insufi-
ciente el nimero de oftalmélogos capacita-
dos para atender a los pacientes diabéticos.

El procedimiento empleado para el diag-
néstico es una de las causas de que sea prac-
ticamente imposible una revisiéon anual de
todos los pacientes diabéticos de nuestro
medio.

Expuesto lo anterior, deducimos que tene-
mos que utilizar un método alternativo al tra-
dicional para detectar una retinopatia diabé-
tica, y para ello nos basamos en la efectivi-
dad y eficiencia de la camara de retina no
midridtica. Los estudios realizados sobre este
tema son numerosos. Taylor et al (6). En un
estudio prospectivo realizado con 2.159
pacientes adultos seleccionados aleatoria-
mente en una clinica diabetolégica, en el que
compara la imagen obtenida con una cdmara
no midridtica con la oftalmoscopia conven-
cional, concluye que la primera es al menos
tan buena como la segunda para identificar la
formacion de nuevos vasos y para identificar
la presencia de retinopatia, pero resulta sig-
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nificativamente mejor para detectar maculo-
patia exudativa.

Otros estudios encontrados en la biblio-
grafia sobre imagen digital en la retinopatia
diabética en condiciones experimentales,
estan evaluando la validez de esta tecnologia
(sensibilidad, valores predictivos). Los resul-
tados parecen prometedores. El 95% de las
retinopatias que suponen una amenaza para
la visién y el 100% de las que atin no estdn
en este estadio, son detectados con la imagen
digital en comparacién con transparencias
originales en color (7,8). Otro estudio (9)
compara el ndmero de microaneurismas
encontrados mediante procesamiento digital
con los encontrados por cinco clinicos, obte-
niendo unos resultados comparables.

En cuanto al coste-efectividad de esta téc-
nica son varios los estudios que apoyan su
idoneidad (10-13). Asi, en un estudio realiza-
do por OSTEBA (14) en 1996, indica que el
coste por cada caso detectado es mayor en el
método tradicional que con la cdmara digital.

Nosotros hemos realizado un estudio
sobre una muestra de 263 pacientes diabéti-
cos que acudieron a nuestro servicio en el
periodo comprendido entre julio de 2000 y
agosto de 2001: 93 con retinopatia diabética
ya diagnosticada previamente y 170 sin reti-
nopatia diabética diagnosticada, a los que se
les aplicé los dos métodos de diagndstico de
retinopatia diabética: método tradicional
(oftalmoscopio indirecto y biomicroscopia
con lente de 78D), y la fotografia con cama-
ra de retina no midridtica de 45 y 30° (como
novedad de este estudio, se introduce la utili-
zacién de una cdmara con tratamiento digital
de la imagen), con el propdsito de evaluar
ambas alternativas y poder llegar a la conclu-
sién de si la implantacién del método digital
es mds eficaz en cuanto a coste-efectividad,
que el sistema tradicional.

El resultado en relacién con la evaluacién
de la capacidad discriminante de retinopatia
diabética, es que la camara presenta una sen-
sibilidad del 87% y una especificidad del
97% con respecto al método tradicional
(considerado como gold-estandar en el pre-
sente estudio). Partiendo de los resultados de
dicho estudio, realizamos un analisis coste-
efectividad de estos dos métodos.

MATERIAL Y METODOS

El tipo de estudio realizado es de tipo
transversal de comparacién con datos apa-
reados, abarcando su universo los pacientes
diabéticos que acudieron al Servicio de
Oftalmologia del Hospital Insular de Gran
Canaria desde julio de 2000 hasta agosto de
2001.

Para obtener las imagenes utilizamos un
retindgrafo TOPCON no midridtico TRC-
NWS5S con cdmara 3CCD SONY DXC-
950P.

La muestra esté dividida en dos grupos de
pacientes: un primer grupo compuesto por
pacientes diabéticos no diagnosticados pre-
viamente de retinopatia diabética (n=170),
y un segundo grupo compuesto por pacien-
tes diabéticos con retinopatia diabética
diagnosticada no tratada con ldser (n=93).
El nimero total de pacientes estudiados fue
de 263.

El tipo de muestreo serd del tipo aleatorio
simple, para lo cual se desarroll6 una tabla de
nimeros aleatorios para los pacientes sin
diagndstico de RD y otra para los pacientes
con diagnostico de RD previo.

En cuanto a los criterios de inclusion, se
introdujeron en el estudio pacientes de cual-
quier edad y sexo, y los tinicos excluidos son
aquellos pacientes que habian sido sometidos
a tratamiento con laserterapia.

Los datos necesarios para realizar el estu-
dio fueron recogidos por medio de un cues-
tionario incluido en la base de datos, que
tuvo en cuanta las siguientes variables:

e Edad: variable cuantitativa.

* Sexo: variable cualitativa nominal.

e Fecha de entrevista: variable cuantitati-
va.

e Tipo de diabetes: variable cuantitativa
nominal.

* Fecha en la que se diagnosticé la diabe-
tes: variable cuantitativa.

e Diagnéstico de retinopatia: variable
cuantitativa dicotémica, definida por si/no.

e Fecha de diagndstico de retinopatia:
variable cuantitativa.

e Periodo de tiempo diagnosticado con
diabetes: variable cuantitativa, queda defini-
da por
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Tiempo = Fecha de entrevista - fecha de
diagnoéstico de la diabetes / 365

e Periodo de tiempo diagnosticado con
retinopatia; variable cuantitativa, queda defi-
nida por

Tiempo = Fecha de entrevista - fecha de
diagnéstico de la retinopatia / 365

¢ Resultado del método tradicional: varia-
ble cualitativa ordinal.

* Resultado de la cdmara retiniana digital
no midridtica: variable cualitativa ordinal.

Para la valoracidn del coste-efectividad se
tuvieron en cuenta las siguientes variables:

A Variables relacionadas con la camara
retiniana digital no midridtica:

* Personal que administra medicacién si
hiciera falta: variable cualitativa nominal.

e Tiempo del oftalmélogo en realizar la
fotografia y valorarla: variable cuantitativa.

e Uso de midridtico: variable cualitativa
dicotémica.

B. Variables relacionadas con el método
tradicional:

e Personal que administra el farmaco
midridtico: variable cualitativa.

e Personal que realiza la exploracidn:
variable cualitativa.

¢ Farmaco midriatico (cantidad): variable
cuantitativa.

C. Variables generales para todos los par-
ticipantes:

* Costo de la cdmara digital: variable
cuantitativa.

e Contrato de mantenimiento: variable
cuantitativa.

e Costo anual equivalente de la cdmara
digital: variable cuantitativa; queda definida
como el método de analizar la inversién ini-
cial de capital a lo largo de la vida util del
activo.

* Costo del equipo de método tradicional:
oftalmoscopia indirecta, lampara de hendi-
dura, lentes positivas de 20 y 78 dioptrias.
Variable cuantitativa.

e Costo del mantenimiento de equipo de
método tradicional. Variable cuantitativa.

e Costo anual equivalente del equipo del
método tradicional. Variable cuantitativa.
Queda definida como el método de anualizar
la inversién inicial de capital a lo largo de la
vida 1til del activo.

Confidencialidad

Se cre6 una base de datos para la intro-
duccidén de estas variables mediante el pro-
grama Access 2000%, para posteriormente
ser analizadas mediante el programa estadis-
tico SPSS 8.0 para Windows.

Se asegur6 total confidencialidad durante
la duracién del proyecto y posterior a €l.

Otros datos tales como niimero de HC se
recogid para poder consultar los archivos si
fuera necesario. Para salvaguardar la confi-
dencialidad de esta variable se credé una
variable de identificacién (ID) y un nuevo
banco de datos. El banco de datos denomina-
do ojosl agrupaba todas las variables excep-
to la HC, el banco de datos denominado ojos
(2) constaba de las variables ID y HC. Los
dos bancos de datos se almacenaron en car-
petas diferentes del ordenador y la copia de
seguridad en dos discos distintos.

Se establecid una clave de acceso para los
archivos ojos (1) y ojos (2).

Control de calidad

Una de las partes mds importantes en la
creacion de una base de datos es el control de
calidad de la misma, este control de calidad
es el que nos permiti6 evitar posibles errores
no detectados en los anélisis y que nos pudie-
ron llevar a decisiones equivocadas al razo-
nar nuestros resultados.

El control de calidad lo llevamos a cabo en
varios niveles de la recogida, entrada y andli-
sis de la informacion.

Durante la recogida de informacién se revi-
saron todos los cuestionarios; aquellos cuestio-
narios en los que alguna de las variables apare-
cia en blanco fueron marcadas y devueltas al
recolector de informacién para que corrigiera el
error. Una vez revisado y subsanado, el cues-
tionario era introducido en la base de datos.

Durante la entrada de informacién, para
mantener la calidad de los datos, las varia-
bles fueron codificadas en diferentes venta-
nas que habian sido creadas en el programa
Access 2000®. Las variables cuantitativas se
crearon con limites inferiores y superiores de
valores, para de esta forma evitar introducir
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valores no correctos. A las variables en las
cuales no podia faltar un dato, ya que eran
prioritarias, se les introdujo una orden, la
cual no permitia seguir entrando datos en el
cuestionario si el espacio destinado a la
variable no era cumplimentado.

Previo al andlisis de la informacion, para
determinar si los datos introducidos en la
base eran correctos, se escogié un 20% de los
cuestionarios entrados por medio de un
muestreo sistematico y se confronté cada
variable del cuestionario con el dato introdu-
cido en el ordenador. De esta forma detecta-
mos los errores de entrada cometidos.

Durante el andlisis de la informacion y
antes de analizar los cuestionarios se realizé
la prueba de maximos y minimos para las
variables cuantitativas.

Metodologia de costes

La perspectiva del proyecto es social. Esto
implicaba considerar en el disefio de la eva-
luacién econdmica aquellos costes y resulta-
dos que afectaron a todos los implicados en
el desarrollo y aplicacion de los programas a
evaluar, principalmente al Sistema Publico
de Salud (entorno hospitalario) y pacientes.

La metodologia desarrollada para la esti-
macién de costes se basé en el protocolo
disefado para distintas alternativas. El prin-
cipal objetivo de la metodologia era determi-
nar el coste marginal (coste por paciente) de
las distintas tecnologias o programas, para
posteriormente utilizar el andlisis incremen-
tal como paso final para la determinacién del
programa de mayor coste-efectividad.

La cantidad y valoracion de los recursos se
estimaron separadamente. Los costes directos
considerados incluyeron los recursos publi-
cos del sector sanitario y recursos privados
del paciente. Los recursos sanitarios son: per-
sonal sanitario, material médico empleado,
equipamiento, espacio dedicado en el entorno
hospitalario, y costes general del hospital. El
conductor de coste para cada recurso utiliza-
do se especifica a continuacion:

e Tiempo de profesionales necesario para
el desarrollo de cada actividad perteneciente
al protocolo.

* Unidades de material médico utilizado
por paciente.

e Coste anual equivalente de la inversion
en equipamiento, considerando su vida util y
tasa de descuento (tipo de interés) de acuer-
do con las recomendaciones del Centro para
el Control y Prevencién de la Enfermedad
(Center of Disease Control and Prevention,
CDC, 1994.)

e Metros cuadrados utilizados en ambas
alternativas.

* Los costes generales de cada hospital se
imputaron a los pacientes implicados en los
programas en funcién del uso de la infraes-
tructura hospitalaria.

Considerando el punto de vista del pacien-
te, se considera como coste directo el tiempo
de éstos empleado en el tratamiento.

Se disend un drbol de decision para confi-
gurar escenarios probabilisticos de resulta-
dos y de costes, a través del programa Deci-
sion Programming Language (DPL), asi
como andlisis de sensibilidad paramétrico en
aquellas variables que puedan influir sensi-
blemente sobre las conclusiones de la eva-
luacién.

Analisis estadistico

Para realizar el andlisis estadistico utiliza-
mos el programa SPSS 8.0 para Windows.

En cuanto a la estadistica descriptiva, para
las variables cualitativas se hallaron la fre-
cuencia relativa, frecuencia absoluta y por-
centajes, y para las variables cuantitativas se
hallaron las medidas de tendencia central y
dispersion tales como la media, mediana,
desviacion tipica y varianza.

Para determinar la asociacion de dos
variables cualitativas se realizé la Chi-cua-
drado; para estudiar la correlacién entre dos
variables cuantitativas el test de correlacion
de Pearson. En la comparaciéon de medias
para pruebas con distribucién normal la T de
Student, para datos no paramétricos se utili-
z6 la U de Mann Whitney para muestras
independientes y el Test de Willcoxon para
datos apareados. Para determinar el tipo de
distribucién utilizamos la prueba de Kolmo-
gorov-Smirnov.
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Se determino la sensibilidad, especificidad
y valor predictivo positivo; se tuvo en cuenta
los posibles casos dudosos si los hubiere.

Por medio de estos andlisis determinamos
la eficacia de la técnica de la cdmara digital
de retina no midridtica.

El plan de trabajo para realizar el proyec-
to consté de varias fases:

* Primera fase: Se reclutaron los pacientes
a participar en el estudio por medio de un
muestreo aleatorio simple. Con estos pacien-
tes se fueron creando dos grupos, el primero
constituido por los pacientes con diabetes
pero sin retinopatia y el segundo constituido
por los pacientes con diabetes pero con reti-
nopatfa.

* Segunda fase: Solapada con la primera
fase, comprende la realizacion de las pruebas
oftalmoldgicas a los pacientes. En primer
lugar se realiz6 la fotografia de fondo de ojo
por medio de cdmara digital y posteriormen-
te la oftalmoscopia indirecta. La razén de
esto es que para la oftalmoscopia directa se
utilizé un farmaco midridtico. Los datos pro-
ducidos por estas pruebas y la informacién
clinica captada fueron introducidos en el
cuestionario disefiado al efecto.

e Tercera fase: Los datos obtenidos fueron
introducidos en el ordenador realizdndose el
control de calidad. Posteriormente se realiz
el andlisis de eficacia (sensibilidad, especifi-
cidad, valor predictivo positivo) y el del cos-
te-efectividad por medio del arbol de deci-
siones.

e Cuarta fase: Se desarrolld el informe
final, con las conclusiones y recomendacio-
nes del estudio, aceptdndose la hipdtesis de
trabajo.

RESULTADOS

La distribucién de los pacientes partici-
pantes en el estudio ha sido la siguiente
(tabla 1).

Los resultados en cuanto a sensibilidad,
especificidad y tasas de verdaderos positi-
vos-negativos y falsos positivos-negativos,
sobre los dos métodos de diagndstico en reti-
nopatia diabética en nuestro estudio, se refle-
jan en la siguiente tabla 2.

En la siguiente tabla puntualizamos las
variaciones producidas segtn los tipos de
pacientes estudiados (tabla 3).

En la siguiente tabla desglosamos los
datos anteriores dividiéndolos en grupos
segtin algunos pardmetros (tabla 4):

Con respecto a los costes para cada uno de
los dos tipos de exploraciones, se han tenido
en cuenta solamente aquellos gastos que difie-
ran en ambas técnicas, descartandose varia-
bles del tipo «kit de limpieza de lentes» o bien
«sala ocupada durante la ejecucion de la téc-
nica» por ser similar en ambos casos. Los
datos obtenidos son los siguientes (tabla 5).

Tabla II. Efectividad de los dos métodos de
diagnéstico en retinopatia diabética

Meétodo Tradicional* Cédmara no midridtica
(n=263) (n=263)
Sensibilidad 100 87
Especificidad 100 97
Verdaderos positivos 121 105
Verdaderos negativos 142 138
Falsos positivos 4
Falsos negativos 16

*: Al método tradicional se le atribuye una sensibilidad y especifi-
cidad del 100% al considerarse el estindar de referencia (gold stan-
dard).

Tabla I. La distribucion de los pacientes participantes en el estudio ha sido la siguiente

Edad Tiempo medio Hombres Mujeres

media (al 95%  de evolucién
de confianza)  de la diabetes

DM DM Insulina ADO Pacientes %
Tipo 1 Tipo 2 pacientes

(al 95% de
confianza)
No RD 58,2+2.42 7,5+0,96 43,36% 56,64%
(55,8-60,6) (6,6-8,5)
RD 61,4+2,12 11,9+1,49 50,00% 50,00%

(59,3-63,6) (10,4-13,4)

Total 59,7+1,64 9,6+0,90 46,44%  53,56%

(58,1-61,3) (8,7-10,5)

7,69% 92,31% 18,88% 77,62% 143 53,56%
8,06% 91,94% 38,71% 81,45% 124 46,44%

787% 92,13% 28,09 79,40% 267 100,00
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Tabla III.
Resultados Sensibilidad Especificidad
Meétodo estandar tradicional 100 100
Cdmara digital no midridtica (globalmente) 87 (83-91) 97 (95-99)
Sin gota 85 (80-89) 98 (96-100)
Con gota 100 (100-100) 92 (81-102)
RD proliferativa y/o EMCS 100 (100-100)
RD sin necesidad de tratamiento 83  (75-90)
Diabetes Mellitus tipo 1 80 (63-97) 100 (100-100)
Diabetes Mellitus tipo 2 87 (83-92) 97 (95-99)
Tabla IV.
Cédmara de retina no midridtica SE SP VPP VPN K n
(IC 95%) (IC 95%)
Presencia RD 83 100 100 94
Globalmente 87 97 91 96 0,84 263
Sin dilatacion 85 98 92 95 0.83 236
Con dilatacion 100 92 80 100 0,92 27
Tipo 1T 87 97 90 96 0,84 242
Presencia EMCS y RDPAR 100 100

IC 95%: intervalo de confianza del 95% para el parametro estimado; K: indice Kappa (K=1 concordancia perfecta); RD: retinopatia diabéti-
ca; EMCS: edema macular clinicamente significativo; RDPAR: retinopatia diabética proliferante de alto riesgo; SE: sensibilidad; SP: especi-

ficidad.

Tabla V. Método tradicional

Concepto Coste Totales
(Ptas./paciente)
Personal Tiempo utilizado
Oftalmélogo adjunto 3,5 minutos 60 ptas./minuto 210
ATS 2,0 minutos 38 ptas./minuto 76
Capital (aparatos a precio del afio 2000) Ptas. Valor anual
Lampara de hendidura 1.700.000
Oftalmoscopio indirecto 265.000
Lente 78 D 32.000
Lente 20 D 27.040
Mantenimiento 10% 202.404
Total a 7 afios / 3% 2.226.444 357.357 ptas. 199*
Material fungible (2 gotas) 6 ptas./gota 12
Gastos generales (10%) 42
Total (a 7 afos) 459
*: cdlculos realizados para 3.000 pacientes.
Tabla VI. Camara digital no midriatica
Concepto Coste Totales

(Ptas./paciente)

Personal Tiempo utilizado

Oftalmélogo adjunto 5,1 minutos 60 ptas./minuto 306
Capital (aparatos a precio del afio 2000) Ptas. Valor anual

Camara retina no midridtica 5.416.900

Mantenimiento 10% 541.690

Total a 7 afos / 3% 5.958.590 956.389 ptas. 319%*
Gastos generales (10%) 63
Total (a 7 afos) 688
*#: cdlculos realizados para 3.000 pacientes.
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DISCUSION

Con los resultados obtenidos en este estu-
dio se deduce que la cdmara no midridtica
supone un importante y util medio para el
diagnéstico de retinopatia diabética.

Las limitaciones actuales para el diagnés-
tico de toda la poblacién que padece diabetes
son manifiestas: la necesidad de al menos
una revision anual y la sobrecarga asistencial
a la que se ven sometidos los oftalmo6logos.
Por lo tanto es razonable pensar que seria
muy util la aplicacién del nuevo método a
estudio para el screening de esta patologia.
El médico de cabecera no requeriria enviar a
todos los pacientes diabéticos al oftalmélo-
go, sino solo aquellos pacientes sospechosos
en el estudio. Para justificar esta propuesta
existen algunos datos que son especialmente
descriptivos y nos reflejan la situacién: en
paises avanzados se considera que s6lo un
30% de los diabéticos tipo 1 estdn adecuada-
mente controlados. El 32% de diabéticos de
alto riesgo no habian sido revisados nunca
por un oftalmélogo, y de ellos el 61% tenian
problemas de retinopatia, glaucoma o catara-
tas. En el Wisconsin Epidemiologic Study
detectaron que el 11% de los pacientes dia-
béticos juveniles y el 7% de los adultos con
las caracteristicas de retinopatia diabética de
alto riesgo no habian sido revisados nunca
por un oftalmélogo o sélo dos afios antes de
la detecciéon del cuadro. Una conclusion
importante de este estudio es que tanto la
sensibilidad como la especificidad obtenida
con la cdmara no midridtica para detectar
caso de RD que requieren tratamiento (RD
proliferativa de alto riesgo y EMCS), fue del
100%.

Evidentemente se refleja en este estudio
un mayor coste por paciente cuando se apli-
ca el nuevo método a estudio por un oftal-
mologo. Sin embargo hay que tener en cuen-
ta otras consideraciones que tienden a favo-
recer el nuevo método: en primer lugar para
realizar esta prueba no es ya necesario un
oftalmélogo que explore un fondo de ojo, ya
que cualquier técnico cualificado puede rea-
lizar este trabajo con un menor coste. En
segundo lugar, el paciente en casi la totalidad
de los casos no va a requerir firmacos

midridticos y por tanto no va a sufrir una
midriasis que le suponga, ademds de una
incomodidad, el hecho de tener que esperar
el tiempo necesario para la total dilatacidn, la
exposiciéon a sus efectos secundarios, una
incapacitacion para desempefiar su trabajo
durante ese dia, y para conducir su propio
vehiculo para asistir a la consulta.

Sin embargo, la conclusién mds positiva
de este estudio, es que el andlisis coste-efec-
tividad realizado ha dado como resultado un
coste por cada caso verdadero positivo detec-
tado de 172 euros (28.628 ptas.) en el méto-
do tradicional, mientras que para la camara
digital no midridtica es de 98,75 euros
(16.430 ptas.). Estas cifras, aparte de los cos-
tes directos, incluyen los costes de los
pacientes y la pérdida de productividad, que
fueron de 40,10 euros (6.675 ptas.) para el
método tradicional y de 17.24 euros (2.868
ptas.) para la cadmara digital no midridtica.

Por lo tanto, el ahorro por cada caso ver-
dadero positivo detectado, 73,31 euros
(12.198 ptas.), que supone la aplicacion del
método de la cdmara digital no midridtica
(CNM), frente al método tradicional (MT)
representa una cantidad suficientemente sig-
nificativa como para implantar esta nueva
técnica.

Para determinar este coste-efectividad se
confecciond el siguiente arbol de decision

(fig. 1).

CONCLUSIONES

Dos son las principales conclusiones obte-
nidas con este estudio y que corresponden a
los objetivos planteados:

La primera, es que la exploracion del fon-
do de ojo con camara digital no midriatica ha
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demostrado ser un método de diagnostico
eficaz de la retinopatia diabética, con una
sensibilidad y especificidad del 87 y 97%
respectivamente considerando todos los
casos, pero que considerando sélo los que
requieren tratamiento (RD proliferativa y
EMCS), llega al 100% para ambas.

La segunda, y mds importante, es que ha
demostrado ser una técnica con una relacién
coste-efectividad mejor que el método tradi-
cional para la deteccién de los casos verda-
deros positivos.

De los estudios realizados en nuestra
comunidad se estima una prevalencia media
global de diabetes de aproximadamente de
un 5% de la poblacién, aunque tanto la inci-
dencia como la prevalencia de la diabetes
varian segtn los grupos de edad.

La diabetes, y en lo que nosotros nos ata-
fie la diabetes ocular, es un problema cuya
importancia sociosanitaria es comparable
con la del cancer, accidentes cardiovascula-
res, accidentes de trafico o el SIDA.

Se recomienda que todo paciente diabéti-
co debe someterse al menos a una explora-
cién anual. La puesta en préctica de este pro-
ceso provoca una gran sobrecarga asistencial,
debido a la propia cronicidad de la diabetes y
al procedimiento diagnéstico empleado en la
actualidad (examen de fondo de ojo median-
te oftalmoscopia indirecta con midriasis far-
macoldgica). Es evidente pues una demanda
cada vez mayor, y por ejemplo en las Unida-
des de Cirugia Vitreorretiniana mds de la
mitad de los casos son complicaciones de la
retinopatia diabética, considerdndose insufi-
ciente el nimero de oftalmélogos capacita-
dos para atender a los pacientes diabéticos.

El procedimiento empleado para el diagnos-
tico es una de las causas de que sea practica-
mente imposible una revisiéon anual de todos
los pacientes diabéticos de nuestro medio.

Tratamos de hacer funcionar un método de
trabajo, en principio desarrollado y aplicado
por oftalmélogos en un medio hospitalario,
pero cuya finalidad es hacerlo llegar a los
centros de Atencion Especializadas, tanto a
oftalmélogos como a médicos de familia, y
para que sea aplicado por un técnico entrena-
do, con lo que se abarataria sensiblemente el
coste.

Todo iria en beneficio del control de la
poblacién diabética, y con ello conseguiria-
mos una forma de aliviar no sélo la sobrecar-
ga de los servicios, sino también disminuir el
coste sociosanitario que todo esto conlleva.

Otro horizonte que se nos abre con este
nuevo método de exploracion, es el diagnds-
tico por teleimagen, con la posibilidad de
instalar la cdmara no midridtica en los cen-
tros de salud para que la maneje un técnico,
y enviar las fotos captadas a un terminal
emplazado en el Hospital de referencia, para
que el especialista haga el diagndstico. Todo
ello redundaria en una optimizacién de los
recursos utilizados.
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Indicaciones de |la extraccion
extracapsular en la era faco

Extracapsular extraction indications in the
phacoemulsification era

GRANDE BAOS C'

RESUMEN

Introduccién y objetivo: Aunque la técnica quirtirgica indicada actualmente en el tratamien-
to de la catarata es la facoemulsificacidn bajo anestesia topica, todavia quedan ocasiones en
que estd indicada la extraccién extracapsular del cristalino de entrada o como reconversion
sin complicacidn.

Material y método: En el presente trabajo analizamos nuestra experiencia personal durante la
etapa de extraccion extracapsular (375 intervenciones) y en la era «faco» (1.700 interven-
ciones 1.617 facos y 83 EECC). Comparamos y completamos nuestra experiencia con la
bibliografia.

Resultados: Presentamos nuestras tablas con las indicaciones de cada una de las técnicas y los
factores a tener en cuenta a la hora de tomar las decisiones.

Discusién y conclusiones: En la era faco la extraccion extracapsular cldsica mantiene unas
indicaciones que varian segtn la experiencia del cirujano y algunas circunstancias mas.

Palabras clave: Cirugia de cataratas, extraccion extracapsular de cristalino, facoemulsifica-
cion, complicaciones cirugia de la catarata.

SUMMARY

Introduction and objective: Although the surgical technique indicated in the treatment of
cataract at the moment is the phacoemulsification under topical anaesthesia, there are still
occasions in that it is suitable the extra capsular extraction initially or like re-conversion
without complication.
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Material and method: We analyses our personal experience during the extra capsular extrac-
tion stage (375 interventions) and the phacoemulsification era 1,700 interventions (1,617
phacos and 83 extra capsular extractions). We compare and we complete our experience

with the bibliography.

Results: We present our tables with the different indications of each technique and the main

factors for the choice.

Discussion and conclusions: In the «phaco era» the classic extra capsular extraction maintains
some indications that there are according to the surgeon's experience and some more cir-

cumstances.

Key words: Cataract surgery, extra capsular extraction technique, phacoemulsification, com-

plications of cataract surgery.

INTRODUCCION

Cuando hablamos de «Extraccién Intra-
capsular de Cristalino» (EICC), «Extraccion
Extracapsular de Cristalino» (EECC) y/o
facoemulsificacion (Faco) estamos definien-
do tres técnicas quirdrgicas que se corres-
ponden con tres niveles del estado de la cien-
cia, también con tres €pocas del oftalmélogo
e incluso, con cierta malicia, con tres niveles
de reciclaje del profesional (1-4). Realmente
son tres técnicas diferentes que con el paso
del tiempo han ido cambiando sus indicacio-
nes. Debido a su importancia han marcado
tres eras en la Oftalmologia.

Estas indicaciones son muy variables con
respecto a cada cirujano y también con los
medios técnicos disponibles en cada momen-
to.

Nuestro objetivo es repasar las diferentes
opiniones vertidas en la bibliografia y nues-
tra experiencia personal en las 1.700 catara-
tas intervenidas en estos tres dltimos afios Yy,
a partir de todo esto, elaborar una serie de
tablas con las indicaciones personales.

MATERIAL Y METODOS

Por un lado disponemos de la experiencia
vivida en la etapa de la «<EECC» (350 inter-
venciones), por otra parte la de la «Faco»
(1.700 intervenciones 1.617 facos y 83
EECC) y la analizamos. Por otro lado hace-
mos una revisioén sobre el tema en las bases
bibliograficas. A continuaciéon integramos

los datos y elaboramos una serie de tablas
con las indicaciones de programacién, de
reconversion y situaciones limite.

RESULTADOS

En la tabla I mostramos las indicaciones
de programacidn orientativas de las diferen-
tes técnicas quirdrgicas actuales disponibles
para la intervencidén de una catarata. La tabla
IT recoge las distintas situaciones en que a
nuestro juicio estd indicado reconvertir una
técnica en otra. En la tabla III aparecen los
factores a tener en cuenta para tomar la
mejor decision en una situacion limite.

DISCUSION

Estas indicaciones no son dogmas de obli-
gado cumplimiento, hasta tal punto que ante
una situacién idéntica un dia se estd psicold-

Tabla I. Indicaciones de programacién de las
diferentes técnicas de intervencion de la
catarata

Indicaciones: programacion
— EICC
e Cristalino subluxado/luxado
¢ Coloboma amplio
— EECC
e Cristalino con subluxacién controlada
¢ Sd. pseudoexfoliativo + facodonesis
« Catarata total brunescens o nigra
¢ Catarata dura (sin fulgor) + miosis + turbidez
e (Temor?
— Facoemulsificacién
¢ Todas las cataratas
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Tabla II. Indicaciones de reconversion de una técnica
de intervencion de cataratas en otra

Indicaciones: reconversiones
— EECC = EICC
¢ Subluxacién amplia y progresiva
— Faco = EICC
¢ Subluxacién amplia y progresiva
— Faco - EECC
¢ Subluxacién controlada (sin anillo)
CCC desgarrada
Desinsercion/rotura de capsula posterior
Nicleo que no rota
Sublux. ant. de niicleo duro por ccc pequeiia
Miosis (sin retractores)
(Temor? ... Pérdida de vitreo, incapacidad

gica y quirdrgicamente preparado para hacer
una faco y al dia siguiente no (5).

A la hora de tomar la decisién de no reali-
zar la técnica habitual que es la faco, inter-
vienen muchos factores ademads de las carac-
teristicas del ojo, el grado de colaboracién

Tabla III. Factores a tener en cuenta en las
situaciones limite

Factores oculares

FACO EECC
Joven Mayor
Normo/Exoftalmos Enoftalmos
Emétrope Astigmatismo alto

Buen prondstico visual
Transparencia corneal
Buen endotelio Endotelio deficiente
Cédmara amplia Cédmara estrecha
Midriasis Miosis

CCC normal/grande CCC pequeiia

Sd. Pseudoexfoliativo <2+ Sd. Pseudoexfoliativo >2+
Facodonesis - Facodonesis +

Buen fulgor Mal fulgor

Dureza menor Dureza mayor

Mal prondstico visual
Turbidez corneal

Factores oculares

FACO EECC
Dos ojos Ojo tnico
Buena colaboracién Mala colaboracién
(salvo tos, vomitos)
Anestesia troncular
Mal estado general
(salvo >pr. Vitrea)
Intolerancia corticoides

Anestesia troncular
Buen estado general
(reintervencion)
Tolerancia corticoides
Factores generales

Factores del cirujano

FACO EECC
Experiencia Poco experimentado
Descansado Cansado
Buen equipo Equipo de 2.° orden

Accesorios: Retractores, No accesorios
Anillos, Visco
Sin espectadores Con espectadores

«Seguridad» «Inseguridad»

del paciente y la disponibilidad del cirujano
(medios técnicos y experiencia personal)
(6,7).

No queremos continuar sin sefialar dos
hechos muy importantes, los jévenes (meno-
res de 40 afios) estan mucho mas familiariza-
dos con la faco que con la EECC, por lo que
indicar una EECC supone sustituir una técni-
ca «que dominan» por otra «que no domi-
nan». Otro hecho muy importante es que las
cataratas «nigras» y/o de alta dificultad para
la faco, en general pertenecen a pacientes
muy viejos, hipertensos, antiagregados/anti-
coagulados, tosedores crénicos, disneicos, de
vomito mds facil, poco colaboradores, etc.,
circunstancias todas ellas que si inciden
sobre una faco (minima incisién) tienen
menor repercusion negativa que sobre una
EECC (incisién de 120°) en la que la apari-
cion de un desprendimiento coroideo masi-
vo/hemorragia expulsiva es mds probable y
desastrosa.

Unas veces hacemos prevalecer el orgullo
de culminar una faco en un caso dificil e
ignoramos que el incremento del riesgo pue-
de hacer peligrar los resultados (8,9), otras
veces el afdn de optimizacion nos estropea
un buen resultado, en alguna ocasiéon para
evitar el riesgo de caer en una obsolescencia
segura incurrimos en un snobismo peligroso,
también es posible que el paciente pida lo
imposible y el oftalmélogo lo intente, en
definitiva, el realizar una extraccién extra-
capsular hoy en dia, ;es una medida de pre-
caucién o es el fracaso personal por no
haberse atrevido a hacer una faco? (10).

Concluimos que existen tres técnicas qui-
rurgicas para intervenir a un paciente de cata-
ratas, que tenemos que elegir la mejor para
cada paciente y para ello hay que sopesar el
beneficio afiadido en funcidén del incremento
del riesgo.
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PRL™. Resultados tras 2 anos de
seguimiento

PRL™. Two year postoperative results

HERRERA PINERO R, AMIGO RODRIGUEZ A2

RESUMEN

Objetivo: Dar a conocer los resultados obtenidos a los 2 afios de la implantacion de la Lente
Féaquica Refractiva (PRL).

Material y Métodos: Tras 2 afos de los primeros 15 implantes de PRL, se obtuvo el segui-
miento en 9 ojos de 5 pacientes. Evaluamos los resultados visuales midiendo el defecto
refractivo previo medio (DRP), la exactitud en el cdlculo de la potencia de la lente, la mejor
agudeza visual preoperatoria media (MAVPreop), la AV sin correccién postoperatoria
media (AVSCPostop) y la MAVPostop media. Asimismo se estudia la tonometria, la varia-
cién en amplitud del dngulo iridocorneal, el centrado de la PRL y las complicaciones habi-
das durante este periodo de seguimiento.

Resultados: EI DRP medio fue —10,33 D (-8,00/-14,00). La refraccién final expresada en
equivalente esférico medio fue +0,16 D = 0,45. LA MAVpreop fue 0,72 (0,4-1,2) La AVSC-
Postop fue 0,82 + 0,34 y la MAVPostop 0,98 + 0,23. Todos los ojos seguidos ganaron line-
as de MAV (media 1,88 lineas). Como complicaciones se observé una ovalizacion pupilar
bilateral asintomética y un ojo con un descentramiento leve de la PRL sin repercusién fun-
cional.

Conclusiones: Los resultados obtenidos a los 2 afios de la implantacion de la PRL contindan
siendo estables, manteniéndose la alta predictibilidad obtenida inicialmente. Del mismo
modo resefiamos la ausencia de complicaciones significativas en nuestra serie.

Palabras clave: PRL, lente faquica refractiva, LASIK, miop{a, Canarias.
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SUMMARY

Purpose: To present the results obtained two year after implantation of the Phakic Refractive

Lens (PRL)

Material and Methods: Two years after the first 15 PRL implantations, we obtained the out-
comes in 9 eyes of 5 patients. Visual results were evaluated by measuring the mean preo-
perative refractive defect (PRD), accuracy in power lens calculation, best preoperative mean
visual acuity (BVAPreop), mean postoperative uncorrected VA (UCVAPostop) and mean
best corrected postoperative VA (BVAPostop). Tonometry, changes in iridocorneal angle,
centring of the PRL and complications observed during this follow up period are also stu-

died.

Results: Mean PRD was —10,33 D (-8.00/-14.00). Final refraction expressed as mean spheri-
cal equivalent was +0.16 + 0.45 D. BVAPreop was 0.72 (0.4-1.2). UCVAPostop was 0.82
+ 0.34 and BVAPostop 0.98 + 0.23. All followed eyes gained lines of BCVA (mean 1.88
lines). As complications there were observed a bilateral asymptomatic pupil ovalisation and
one eye with mild PRL decentration with no functional effects.

Conclusions: Results obtained two years after PRL implantation continue to be stable, retai-
ning the high predictability initially obtained. We also stress the absence of significant com-

plications in our series.

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

INTRODUCCION

El implante de la Lente Faquica refractiva
(PRL), introducida por Dimitrii Dementiev
se ha extendido actualmente en la comunidad
Europea como una alternativa al LASIK en
pacientes con altas ametropias o con patolo-
gia corneal subyacente. Las caracteristicas
de esta lente, asi como la técnica de implan-
tacion ya son conocidas y no son el objetivo
de esta publicacion (1-4).

Con este articulo tenemos la intencién de
dar continuidad a la serie de trabajos ya
publicados por nosotros en anteriores nime-
ros de esta revista sobre los primeros implan-
tes de Lente Faquica Refractiva (PRL) en
Canarias desde noviembre del afio 2001 (5).
Si hace un afio publicamos los resultados tras
un afio de seguimiento y los compardbamos
con los resultados iniciales, este afio, presen-
tamos los obtenidos en aquellos ojos a los
que se les ha podido completar 2 afios de
seguimiento. El tiempo de seguimiento es el
factor decisivo en este articulo, adn en detri-
mento del nimero de ojos estudiados, pues
pensamos que un mayor tiempo de segui-

miento nos da una mayor fiabilidad a la hora
de evaluar los resultados.

MATERIAL Y METODOS

Tanto los criterios de inclusién como los
criterios de exclusion, asi como la técnica
quirurgica para la implantacién de la PRL
fueron expuestos con detalle en el primer
articulo publicado por los autores en el
nimero anterior de los Archivos de la Socie-
dad Canaria de Oftalmologia del afio 2002
(5,6).

Al igual que hicimos en estos trabajos
anteriores, vamos a evaluar en estos pacien-
tes la Agudeza Visual sin correccion
(AVSC), Mejor Agudeza Visual (MAV),
Refraccion (R), Error refractivo (E), Ganan-
cia de lineas de agudeza visual (G), Ampli-
tud del dngulo iridocorneal (AAIC) y la
Tonometria. Se analizard la presencia de
complicaciones durante el periodo de segui-
miento. Se comparardn los resultados actua-
les (tras 2 afios de seguimiento) con los pos-
toperatorios inmediatos y los obtenidos al
afio de la cirugia.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2004; 15: 37-41
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RESULTADOS

Desde noviembre de 2001 hasta marzo de
2002 fueron implantadas 15 lentes en 8§
pacientes, de los que 4 fueron mujeres. La
edad media fue de 36,3 afios con un rango
entre los 31 y los 49 afos. Todas las lentes
implantadas en estos casos fueron para la
correccion de la miopia, con una potencia
media de —10,33 dioptrias, con un rango
entre —8,00 y —14,00 dioptrias. En un pacien-
te (2 ojos) se aplico tratamiento con LASIK
tras la el implante de la PRL para la correc-
cién del astigmatismo residual. El defecto
refractivo medio preoperatorio evaluado en
equivalente esférico (EE) fue de -13,23
dioptrias con un rango de -9,50 a -17,50
dioptrias, y la MAV preoperatoria fue de
0,72 con rango de 0.4 a 1,2. La distancia
blanco-blanco (W-W) preoperatoria media
fue 11,69 + 0,31 mm (11,0-12,1), la profun-
didad de la camara anterior (ACD) media,
incluyendo el epitelio corneal fue 3,50 + 0,2
mm (3,10-3,80) y la tonometria media 15,8 +
3,40 mm de Hg (10-20) (tabla I).

De los 15 ojos que fueron operados hace 2
afios 0 més, se pudo completar el seguimien-
to hasta el momento actual en 9 ojos. En
éstos la AVSC media fue de 0,82 = 0,34,y la
MAV de 0,98 + 0,23. La ganancia media en
lineas de agudeza visual ha sido 1,88 lineas.
La refraccidn final media expresada en equi-
valente esférico fue +0,16 = 0,45 dioptrias,
con lo que el error refractivo medio fue de

Tabla I. Valores medios preoperatorios de los ojos

tratados
Edad 36,3 afios
Género 4 mujeres/4 hombres
Equivalente esférico -13,23 D
MAV 0,72
Tonometria 15,8 mm de Hg
Distancia blanco-blanco 11,69 mm

Tabla II. Resultados al mes, al afio y a los 2 aios

0,32 dioptrias en los pacientes donde la
refraccion pretendida era la emetropia
(77,7%). La tonometria media fue de 13,55 +
2,74 mm de Hg (tabla II).

Tras 2 afnos de seguimiento 9 casos de los 9
ojos seguidos ganan lineas de AV (100%). En
ninglin caso hubo pérdida de lineas de AV en
comparacién con los datos preoperatorios.
Estos resultados de ganancia general de lineas
de AV se han mantenido estables desde los
estudios iniciales en el postoperatorio inmedia-
to. Sigue habiendo una predictibilidad en el cél-
culo de la lente, evaluada mediante el equiva-
lente esférico y el error refractivo, muy buena.

El estrechamiento de la cdmara anterior a
nivel periférico que se evidencié en varios
ojos, previamente observada (6), no ha pro-
ducido en este dltimo afio ninguna repercu-
sién funcional. La presion intraocular se
mantiene estable con respecto a los valores
postoperatorios inmediatos y los obtenidos al
afio de la cirugia. No se aprecia en ningin
caso, disminucion de la distancia PRL-crista-
loides anterior ni opacificacién cristaliniana
alguna.

Se observo, en ambos ojos de una pacien-
te con estrechamiento secundario evidente de
la cdmara anterior, una desviacion de la pupi-
la de leve a moderada que en condiciones
escotdpicas dejaban ver el borde de la 6ptica
de la PRL (figs. 1 y 2). Esta complicacién es
hasta el momento asintomadtica en cualquier
condicién de luminosidad. En un ojo, tam-
bién se pudo apreciar un caso de leve des-
centramiento de la PRL autolimitado y sin
otras repercusiones.

DISCUSION

Observamos, tras un periodo de segui-
miento de 2 afios, que los resultados visuales

Un mes seguimiento

1 afio seguimiento 2 afios seguimiento

AVSC 0,72
MAV 0,97
EE -0,02
Lineas de MAV 1,84
Tonometria 16,03 mm de Hg

0,67 0,82
0,95 0,98
0,25 0,16
1,66 1,88
15,46 mm de Hg 13,55
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son similares a los obtenidos en los estudios
en el postoperatorio temprano y al afio de la
cirugia (5,6). Esto nos confirma que dichos
resultados se obtienen desde un inicio y que
permanecen estables.

Si bien el alojamiento tedrico de estas len-
tes faquicas es sobre la zénula con un atri-
buido efecto de flotacién en la cdmara poste-
rior (3,4) en la practica hemos observado que
un porcentaje significativo de estas lentes
quedan con al menos uno de sus hépticos en
sulcus lo que se manifiesta por un estrecha-
miento relativamente mayor de la cdmara
anterior. La leve desviacion pupilar bilateral
que se aprecid en una paciente se explica al
tratarse de uno de estos casos en los que
habiendo quedado alojada la PRL en un sul-
cus de didmetro inusualmente pequefio pro-
voca un excesivo empuje anterior del esfinter
iridiano dando lugar a una ovalizacién pupi-
lar tardia. Al ser una complicacién totalmen-
te asintomadtica se ha optado por un trata-
miento conservador y seguimiento mas estre-
cho de la paciente.

En otro caso se observé un leve descentra-
miento de la PRL, también asintomadtico, que
puede explicarse por la presencia de una len-
te pequefia en relacion a las dimensiones rea-
les del sulcus por lo que la lente podria rotar
en cdmara posterior hasta encontrar un «apo-
yo asimétrico».

En todos los casos observados durante este
periodo de seguimiento se observé una bue-
na separacion entre la lente y la cristaloides
anterior lo que corrobora la mantenida
ausencia de efecto cataratogénico de estas
lentes también apreciada en nuestra serie. No
obstante, consideramos que la incidencia real

de este posible efecto solo podra determinar-
se con certeza con tiempos de seguimiento
mucho més largos.

Recientemente la Agencia espafiola de
medicamentos y productos sanitarios ha
comunicado la existencia de complicaciones
zonulares con una incidencia del 0,12%, atri-
buyendo el mecanismo de produccién de
estos dafios a la existencia de defectos zonu-
lares previos o directos de la lente sobre la
zonula durante las maniobras de implanta-
cion. El signo prédromo de una lesién zonu-
lar serfa el descentramiento progresivo y sin-
tomatico de la PRL. Por esta razén, creemos
que los controles de los ojos con PRL debe-
rian hacerse, especialmente en las lentes alo-
jadas en zoénula donde se aprecia un estre-
chamiento minimo de la camara anterior; con
una periodicidad de al menos 6 meses, obje-
tivandose el correcto centrado de la lente sin
y tras dilatacién pupilar.

Como conclusion, podemos decir que los
resultados refractivos que observamos a los
dos afios de implantacién en la serie estudia-
da contindan siendo muy buenos asi como la
biocompatibilidad de las mismas pero al
igual que en otros modelos de lentes faquicas
debemos mantener un seguimiento continua-
do en estos pacientes.
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Manifestaciones perimétricas de las
lesiones tumorales de la region
selar: estudio de 77 casos

Perimetric defects of sellar region tumours:
a survey of 77 cases

LOZANO LOPEZ V', DIAZ ALEMAN VT', FERNANDEZ-BACA VACA G,
GARCIA SOMALO M', GONZALEZ HERNANDEZ M2, GONZALEZ MARIN V3,
RODRIGUEZ MARTIN FJ', ABREU REYES JA2

RESUMEN

Objetivo: Observar la frecuencia y el patron de las alteraciones producidas en el campo visual
(CV) de pacientes con patologia localizada en la region selar.

Meétodos: Se llevé a cabo un estudio retrospectivo de 82 pacientes intervenidos de patologia de
la region selar (1996-2003) por el Servicio de Neurocirugia del Hospital Universitario de
Canarias (HUC), a 77 de los cuales se habian realizado estudios del CV preoperatorios y
postoperatorios a 31. Para ello se empleé el perimetro OCTOPUS-123® (estrategia TOP,
TOP+) (Interzeag AG, Zurich) y OCTOPUS-301® (estrategia TOP) (Interzeag AG, Zurich).

El grupo de estudio incluyé a 36 varones y 41 mujeres con una mediana de edad de 40 afios.
La procedencia de los pacientes fue de la propia consulta de neurocirugia (42%), remitidos
por oftalmélogos (31%), endocrindlogos (22%) y otros especialistas (5%).

El tratamiento recibido en todos los casos fue cirugia mediante reseccion transesfenoidal, 6
casos requirieron una segunda intervencién quirdrgica y 9 tratamiento coadyuvante con
radioterapia.

Resultados: Los 77 pacientes incluidos en el estudio presentaban algin grado de defecto del
CV aunque solo 31 (40%) mostraban un patrén caracteristico de lesion a nivel selar. La cau-
sa mds frecuente de los defectos fueron los macroadenomas de extension supraselar: 22 de
estos defectos fueron preoperatorios (71%) y 9 postoperatorios (29%) en relacién con
secuelas quirtirgicas o radioterdpicas. Se observé mejoria tras el tratamiento en 16 casos
(51%), en relacioén con una deteccion mds precoz (tumores de menor tamafio y extension)
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y en pacientes mas jovenes (<45 afios).

Conclusiones: Las lesiones que afectan a la region selar pueden provocar defectos del CV que
estan determinados por su tamafio y localizacidn, y que a su vez dependen de la precocidad
en el diagndstico y del tratamiento recibido.

Dentro de las pruebas que permiten su diagndstico, la perimetria computadorizada demuestra
ser, como técnica no invasiva, eficaz en la deteccién y en el seguimiento de este tipo de
patologia.

Palabras clave: Campo visual, region selar, adenoma hipofisario.

SUMMARY

Purpose: To observe the frequency and characteristics of visual field defects in patie ts with
sellar region pathology.

Methods: A retrospective study of 82 cases operated of sellar region pathology by Neurosur-
gery Service of the Hospital Universitario de Canarias from 1996 through 2003 was per-
formed. Studying 77 cases that included visual field testing before the surgery and after-
ward, in 31. Visual field testing was developed with perimeter OCTOPUS-123® (TOP,
TOP+ strategy) (Interzeag AG, Zurich) and OCTOPUS-301® (TOP strategy) (Interzeag
AG, Zurich).

Including 36 males and 41 females with a median age of 40 years. Patients were sent by neu-
rological surgeons (42%), ophthalmologists (31%), endocrines (22%) and others (5%).
Transphenoidal surgery was the treatment of choice in all cases, 6 required surgical reinter-

vention and radiotherapy was a useful adjunct to surgery in 9 cases.

Results: Of the 77 patients who were included in the analysis and had some visual field defect,
31 (40%) showed a typical pattern of sellar region lesion. Having most of them larger ade-
nomas with suprasellar extension. 22 were preoperatory (71%) and 9 postoperatory (29%),
consequence of surgery or radiotherapy. After surgical treatment visual field examination
improved in 16 cases (51%), mainly in early detected tumours in younger patients <45
years.

Conclusions: Lesions involving sellar region may result in visual field defects determined by
their size and location, in addition depend on the early diagnosis and treatment.

Although the clinical tests allow the diagnosis computerized perimetry remains, as no invasive
procedure, effective in detecting and following of this pathology.

Key words: Visual field, sellar region, pituitary adenoma.

INTRODUCCION

La regién selar estd ocupada en condicio-
nes normales por la hip6fisis y limitada supe-
riormente por el quiasma. Esta region puede
verse afectada por lesiones de diverso origen,
dentro de las tumorales se incluyen adeno-
mas, craneofaringiomas, meningiomas, glio-
mas, tumores de células germinales, cordo-
mas, metdastasis. Cuando lesiones de esta

region afectan estructuras neurooftalmologi-
cas se producen defectos visuales, siendo la
causa mas frecuente adenomas hipofisarios y
craneofaringiomas (1), pudiéndose asociar
con sintomas neurolégicos y endocrinoldgi-
COS.

Los defectos en el campo visual (CV)
dependerdn de la localizacién de la lesion:
las de origen inferior al quiasma producen
inicialmente cuadrantanopsia bitemporal,

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2004; 15: 43-47



Manifestaciones perimétricas de las lesiones tumorales de la regién selar: estudio de 77 casos

debido a la afectacion de las fibras inferiores
y por lo tanto las mitades superiores de los
campos visuales (fig. 1), progresando verti-
calmente pudiendo llegar a hemianopsia
bitemporal (figs. 2 y 3). Lo contrario sucede
con lesiones supraselares (2). Dando un
patrén perimétrico caracteristico por afecta-
cién de las vias neurooftalmoldgicas a nivel
de la region selar (3).

La localizacién anatomica del quiasma
también influye en el defecto del CV: si estd
anteroposicionado, el tumor afectaria la par-
te posterior del quiasma, produciendo hemia-
nopsia homoénima; si estd retroposicionado
afectaria la parte anterior del quiasma produ-
ciendo un sindrome de la unién del quiasma
con el nervio Optico sin patrén del CV espe-
cifico (3).

En nuestro trabajo hemos incluido a
pacientes con patologia del area selar subsi-
diaria de tratamiento quirtrgico, evaluando
los defectos del CV pre y postquirdrgicos en
relacion con las caracteristicas del sujeto y
del tumor.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron 82 pacientes intervenidos de
patologia tumoral selar durante un periodo
de 8 afios (1996-2003) en el HUC; se exclu-
yeron 5 pacientes por carecer de estudios del
CV previos al tratamiento (3 pacientes) y
otros presentaban defectos en el campo
visual previos (pe: glaucoma terminal) al
cuadro de afectacion selar (2 pacientes).

El grupo de estudio incluy6 a 77 pacien-
tes, 36 varones con una mediana de edad de
43 anos (DS + 18) y 41 mujeres con 45 afios
de mediana (DS + 23), siendo el rango de
edad de 19-90 afios. Al diagndstico de sospe-
cha se lleg6 mediante la clinica, estudio del
CV y pruebas neuroradioldgicas, aunque el
diagnostico de confirmacién se obtuvo
mediante el estudio histopatoldgico de la
lesion extirpada.

Los defectos del CV se evaluaron pre y
postquirdrgicamente con el perimetro dispo-
nible OCTOPUS-123 (estrategia TOP,
TOP+) (4) en el 86% de los casos, y OCTO-

€I

a>

PUS 301 (estrategia TOP) de nueva adquisi-
cién en el resto de los casos.

A los sujetos se les realizé al menos una
perimetria computadorizada (PC) previa a la
intervencion quirurgica y a 31 de ellos se les
realizé seguimiento perimétrico postoperato-
rio a los 3, 6 meses y anualmente, siendo la
media de seguimiento de estos pacientes de
6,5 afios (rango 1 mes-8 afios).

El tratamiento quirdrgico se realizd
mediante reseccion transesfenoidal en todos
los casos, 6 de ellos (8%) requirieron una
segunda intervencion y 9 casos (12%) reci-
bieron tratamiento coadyuvante con radiote-
rapia.

RESULTADOS

Los 77 pacientes incluidos en el estudio
presentaban en el momento del diagndstico
algin grado de defecto del CV, apareciendo
un patrén caracteristico de lesion a nivel del

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2004; 15: 43-47

Fig. I:
Cuadrantanopsia
bitemporal
superior
asimétrica
(OCTOPUS-123
TOP+).

Fig. 2:
Hemianopsia
bitemporal
(OCTOPUS-123
TOP+).

Fig. 3:
Hemianopsia
bitemporal
(OCTOPUS-301
TOP).
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Fig. 4: a: TC
axial sin contraste
en la que se
observa lesion en
drea selar; b: TC
axial con contraste
en la que se
observa lesion
supraselar que
capta contraste
debido a su
vascularizacion.

Fig. 5: a: RMN
coronal en T1 sin
contraste que
muestra lesion que
ocupa la region
supraselar
comprimiendo el
quiasma. b; RMN
axial en T1 con
contraste en la que
se observa lesion
selar que se realza
con gadolinio.
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area selar en 22 pacientes (31%), los cuales
presentaban tumoraciones de tamafio supe-
rior a 10 mm y de extensién supraselar, el
tiempo promedio entre el diagndstico y el
tratamiento fue de 8 meses (DS +3) en este
grupo. Tras el tratamiento se detectaron
defectos del CV con patrén en 9 pacientes
mas, como secuela de la cirugia o radiotera-
pia coadyuvante recibida, tratindose de
tumores de tamafio entre 5-10 mm, limitados
al area selar (4).

A lo largo del estudio se han detectado un
total de 31 defectos del CV con patrén
(40%). En la mayoria de los casos hubo
mejoria del campo visual (60%), observan-
dose mds frecuentemente este hecho en
pacientes con un tiempo de evolucidon desde
el diagnéstico al tratamiento de 5 meses (DS
+2), con tumores de tamafo inferior a 5 mm
y jévenes (<45 afios) (5).

La tomograffa computadorizada (TC) per-
mitid el diagndstico en el 93% de los casos en
los que se realizo (fig. 4), mientras que la reso-
nancia magnética nuclear (RMN) permitié la
confirmacién de la existencia de lesion a nivel
selar en el 98% de lo casos realizados (fig. 5),
lo que consolida a esta dltima como la prueba
de diagndstico neurorradiolégico mds impor-

tante en la deteccion de esta patologia (6).

El tratamiento quirdrgico fue efectivo en
el 80% de los casos, requiriendo reinterven-
cién un 8%, por lesion tumoral residual, y
necesitaron radioterapia coadyuvante el 12%
por extension supraselar del tumor no abor-
dable mediante cirugia.

Los estudios histopatologicos tras la
reseccion del tumor revelan que el 70% de
las lesiones extirpadas son adenomas hipofi-
sarios, frente al 25% de craneofaringiomas y
el 5% de gliomas, tumores de células germi-
nales, metastasis. Dentro de los adenomas
hipofisarios se detectaron tumores funcio-
nantes (65%), productores de Prolactina
(25%), GH (15%), ACTH (12%), FSH/LH
(12%), TSH (1%) y no funcionantes (35%).

DISCUSION

Los tumores primarios del drea selar cons-
tituyen el 10% de los tumores intracraneales
(7), produciendo la gran mayoria de ellos
alteraciones del CV que nos permiten su
deteccion precoz mediante PC, aunque
menos de la mitad (40%) presentan un patrén
especifico que establezca su diagndstico. A
pesar de esta limitacion, la PC fue capaz de
detectar los defectos del CV de los 77 casos
de lesion del region selar susceptible de tra-
tamiento quirdrgico, incluidos en este estu-
dio. Esto ha permitido que las lesiones se
diagnostiquen en fases tempranas, siendo de
menor tamafio y extension, por lo que los
defectos del CV observados son cada vez
mds asimétricos y limitados a los cuadrantes
(8). Ademas, el analisis del CV se ha mos-
trado como un pardmetro importante para el
seguimiento.

También son de gran importancia en esta
patologia las técnicas de neuroimagen, pues-
to que permiten un diagndstico morfoldgico
de la lesion, esencial para el abordaje quirdr-
gico cuando éste se plantea y para el control
de la recidiva (4).

Se ha comprobado la influencia del tipo de
tratamiento recibido sobre los defectos del
CV, y aunque en todos los casos el trata-
miento inicial fue el mismo, aparecieron
mayores déficits en el CV de los pacientes
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reintervenidos o sometidos a tratamiento
radioterdpico coadyuvante (5,6).

Estd demostrada la importancia de la PC
en el diagndstico de la patologia de la regién
selar dado que es capaz de detectar lesiones
en un estadio precoz, en el que a veces resul-
ta dificil su diagndstico mediante técnicas de
neuroimagen (7). Ademas de ser de gran uti-
lidad en el seguimiento de las lesiones resi-
duales tras el tratamiento. En nuestro estudio
solo se realiz6 seguimiento con PC a los
pacientes que fueron nuevamente remitidos
(40%), lo que hace suponer que la obtencién
de un buen resultado anatémico confirmado
por neuroradiologia dejé satisfechos a los
neurocirujanos, modo de actuacién que debe
modificarse por lo expuesto anteriormente.
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PRL, perlas quirdrgicas

PRL, surgical pearls

PEREZ SILGUERO D1, PEREZ SILGUERO MAT, SCHWUARZBERG MENIS DT,
JIMENEZ GARCIA A2, VIERA PELAEZ D', GONZALEZ RODRIGUEZ M3

RESUMEN

Objetivo/Material y métodos: Mostrar nuetra experiencia quirtrgica en la implantacion de

PRL tras mas de 50 casos realizados.

Conclusiones: La cirugia requiere maniobras especificas que se deben conocer para que la cur-
va de aprendizaje sea la menos traumdtica posible.

Palabras clave: PRL.

SUMMARY

Objective/Material and Methods: To show our surgical experience about PRL implantation

after more than 50 implantated lenses.

Conclusions: Surgery needs specific manoeuvres that surgeon needs to know in order to get a

non traumatic learning curve.

key word: PRL.

El propésito del presente escrito es dar a
conocer nuestra experiencia quirdrgica des-
pués de mads de 50 PRL (Phakic refractive
lens) implantadas, enfocdndolo desde un
punto de vista totalmente practico. Fue pre-
sentado en las I Jornadas Oftalmoldgicas
Canarias del presente afio, y lo que alli con-
tamos es lo que transcribimos a continua-
cion.

La PRL es una lente fidquica de camara
posterior, de apoyo zonular en la mayoria de

CIOF. Eurocanarias Oftalmolégica.
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2 Médico de Familia.
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los casos (1,2), que aparece para cubrir el
espacio de cirugia refractiva que la tecnolo-
gia Excimer no es capaz de abarcar (fig. 1).
Su clara competencia es la lente ICL, més
antigua en el mercado refractivo, y por tanto
con la que mds experencia se cuenta.
Desglosaremos los puntos clave de la ciru-
gia de la PRL en el orden que creemos mas
16gico, el propio de la intervenién quirdrgica:
1. Anestesia: Nosotros preferimos la
anestesia general, con mascarilla laringea.
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Fig. 1: Esquema
de un modelo de

50

PRL.

Fig. 2:
Iridotomias con
Yag.

En nuestras cirugias de cataratas llevamos
varios afios usando la anestesia topica en el
100% de los casos, pero en el caso de la PRL
cambia el concepto: el hecho de trabajar en
un espacio muy reducido, en el que no pue-
des tocar el techo (endotelio) ni el suelo
(cristaloides anterior) obliga a eliminar una
de las variables que no puedes controlar, que
es la colaboracién del paciente. Por supuesto
que en los casos en que la general no esté
aconsejada se puede practicar con tdpica, tal
y como hemos hecho en algunos casos.

2. Iridectomias: Se pueden llevar a cabo
previamente a la cirugia o bien en el mismo
acto quirtdrgico. Nosotros preferimos y acon-
sejamos realizarla con Nd-Yag por tres razo-
nes; el hacerlo en el acto quirdrgico nos obli-
ga a realizar incisiones de una arquitectura
disefada especificamente para la iridotomia,
y en caso de necesitar hacer dos debemos
incluso ampliar la paracentesis, o bien utili-
zar un vitreotomo que «muerda» el iris con la
suficiente profundidad como para provocar

una perforacion iridiana periférica sin dafio
para las estructuras subyacentes. La segunda
razén es evitar el sangrado y la dispersion
pigmentaria que produce esta accidn, con el
peligro del tefiido de la cristaloides anterior,
de la lente, el aumento de PIO que a poste-
riori puede provocar todo ello, y la dificultad
que provoca en la visualizacion durante el
acto quirtrgico, obligando a maniobras no
propias de esta intervencion. La tltima razén
es disminuir todo lo posible el tiempo en que
el ojo estd «abierto», ademds de por el tema
de la anestesia (si se opta por la general).
Nosotros la realizamos con Nd-Yag, aconse-
jando un minimo de diferencia de una sema-
na entre la aplicacién del ldser y la cirugia.
Hacemos un minimo de dos, preferiblemente
a nivel superior, y separadas entre si 90°, para
evitar que la lente pueda bloquear ambas
(fig. 2).

3. Incision: Todos estamos acostumbrados
a utilizar una incisién tunelizada en cérnea
clara para nuestra cirugia de cataratas. Aqui
cambia el concepto, y la incision debe tener
el menor recorrido corneal posible que nos
permita la profundidad de cdmara (para no
«pinchar» la cdpsula anterior). La razén es
evitar la expulsion de la lente una vez que
intentamos extraer la pinza introductora. Por
supuesto que esta expulsion depende tam-
bién de otros factores, pero ante una incisién
tunelizada es muy dificil evitar la salida
incontrolada de la lente una vez introducida
en cdmara anterior, ademds de que suele
empujar la lente hacia el endotelio una vez la
liberamos de la presa de la pinza.

4. Introduccién de la lente: Uno de los
grandes inconvenientes de esta lente es que
carece de inyector. Para su introduccién se
utiliza una pinza disefiada a tal efecto, que
presenta una peligrosa elevacion central para
no tocar la 6ptica de la lente al realizar la pre-
sa (fig. 3). Especial cuidado hay que tener al
coger la lente, de manera que las patas de la
pinza no sobrepasen el extremo distal de la
lente, ya que si no es asi corremos el riesgo
de presionar el dngulo opuesto a la incision
con el extremo de la pinza, provocando un
desagradable sangrado en cdmara anterior
originado en la raiz del iris. Ademas, parte de
la lente quedaria fuera de la cdmara anterior
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y seria mds facil su expulsion incontrolada
por la propia presién del viscoeldstico que en
ese momento ocupa la cdmara. Sin embargo,
a pesar de tener en cuenta todos estos para-
metros, hay que afiadir uno mds a nuestro
repertorio para evitar la «salida» de la lente
una vez introducida: nosotros utilizamos una
contrapresion con el extremo de una hemos-
teta tipo lanceta, colocada en la incisién una
vez introducida la lente, mientras extraemos
suavemente la pinza del interior del ojo.

5. Extraccién de la pinza: La pinza intro-
ductora, una vez que la lente estd situada en
cdmara anterior, debe sacarse del ojo con
sumo cuidado para evitar tocar y danar el
endotelio, por el puente que presenta en su
disefio y del que hablamos antes. Seguimos
el sabio consejo del Dr. Matamoros de incli-
nar 45° hacia la derecha la pinza antes de
extraerla. De esta manera nos aseguramos de
que la lente no sigue a la pinza en su extrac-
cién y de que no dafnamos el endotelio
periincisional.

6. Colocacion de la lente en cdmara poste-
rior: Nos parece uno de los pasos clave de la
cirugia, y donde mayor dafio podemos causar
al 0jo, sobre todo al cristalino y a la zénula.
Hemos utilizado espdtulas de variados dise-
fos, incluida la disefiada por Dementiev para
tal efecto, y ninguna ha sido satisfactoria,
hasta que utilizamos una espdtula con el
extremo e Y horizontal. A partir de ahi la
calidad de la cirugia cambi6 de manera radi-
cal, permitiendo introducir la lente bajo el
iris con la suave maniobra de acariciar al
extremo de la lente y arrastrarla hacia donde
necesitamos.

6. Extraccién del viscoeldstico: aconseja-
mos la retirada del viscoelastico con algin
sistema de irrigacién-aspiracion, no con la
simple inyeccion a presién de acetil colina en
el extremo opuesto de la incision. Creemos
que esta dltima maniobra no nos asegura la
retirada completa del material viscoso, y en
mds de una ocasién hemos tenido picos
hipertensivos importantes. Hemos utilizado
la via bimanual, el sistema de irrigacion-
aspiracién unico, la irrigacién aspiracién
manual... y todos tienen sus ventajas e
inconvenientes. Actualmen utilizamos con al
Accurus la irrigacién aspiracion con un vacio
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de 90-100 y una altura de botella de 80-100
segun los casos.

CONCLUSION

Nuestra experiencia con la PRL ha sido
satisfactoria. Las complicaciones quirtrgicas
sufridas ocurrieron en los 4 primeros casos,
con dos casos de sangrado angular por
«toque» inadvertido con el extremo de la pin-
za al introducir la lente, expulsiones de la
lente por sujetarla de manera incorrecta, no
hacer contrapresion, no realizar el girado de
la pinza al extraerla o tunelizar la incisién, un
bloqueo pupilar por confiar en una tnica y
pequena iridotomia, y un pico tensional por
no extraer de manera adecuada el viscoelds-
tico. Todas las complicaciones fueron subsa-
nadas sin problema y sin secuelas.

En nuestras manos, coincidiendo con otros
autores (3), la predictibilidad del resultado
con esta lente es espectacular, la calidad de
visién excelente, y la sorpresa ha sido que la
magnificacién que provoca debido al lugar
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Fig. 3: Pinza
introductora.
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que ocupa dentro del ojo ha permitido que
muchos casos que programdbamos para rea-
lizar un Lasik tras la colocacién de la PRL,
por un astigmatismo previo de mds de 1
dioptria, no necesitaron de esa segunda inter-
vencién para mejorar tras la cirugia, sin
correccion, la agudeza visual previa con
correccion.

Por supuesto que no estamos exentos de la
polémica abierta tras casos reportados de
desplazamientos de la lente, e incluso de
luxaciones a vitreo. Nosotros no hemos
sufrido por ahora tales inconvenientes en las
mds de 50 lentes implantadas (la primera de
ellas hace mds de 1 afio), y observamos el
tema desde la prudencia que merece la gra-
vedad de los casos reportados.

1.
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El uso de lentes rigidas gas
permeable en heridas corneales
perforantes

The use of rigid gas permeable contact lenses
in perforating corneal injuries
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GARCIA GARCIA M2, PEREZ SILGUERO MA', JIMENEZ GARCIA A3

RESUMEN

Objetivo/métodos: Presentamos dos casos de herida corneal perforante con afectacion del eje
visual tratados satisfactoriamente con lentes de contacto rigidas gas permeable.

Resultado/conclusiones: Los dos casos alcanzaron una agudeza visual de 0,8 con el uso de
lente de contacto. Creemos que antes de pensar en la queratoplastia penetrante se deberia
intentar la adaptacién de lentes de contacto como paso intermedio.

Palabras clave: Lentes de contacto, lentes de contacto rigidas gas permeable, heridas cornea-
les perforantes.

SUMMARY

Objective/methods: We report two cases of scarred corneas including visual axis, successfully
treated with the use of rigid gas permeable contact lenses.

Result/conclusions: Both cases reached a visual acuity of 0.8 with the use of rigid gas perme-
able contact lenses. We think it may obviate corneal surgery in some of these patients.

Key words: Contact lens, rigid gas permeable contact lens, scarred corneas, perforating cor-
neal injuries.

Eurocanarias Oftalmoldgica. CIOF.
' Especialista en Oftalmologia.

2 Optometristas.

3 Médico de Familia.



PEREZ SILGUERO D, et al.

Fig. I:
Laceracion
vertical que afecta
al eje visual.

Fig. 2: Detalle de
adaptacion de
lente de contacto
en caso 1 (borde
de lente flechas
blancas. Herida
corneal flecha
negra).
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INTRODUCCION

Presentamos 2 casos de heridas corneales
perforantes enviadas a nuestro centro para la
realizaciéon de queratoplastia penetrante, que
no precisaron dicha intervencion gracias a la
adaptacidn de lentes de contacto.

MATERIAL Y METODOS

La metodologia seguida en los 2 casos fue
la siguiente: realizacidn de topografia corneal
(Orbscan), queratometria central automdtica
y graduacion manifiesta y bajo cicloplejia.
Dependiendo de los datos obtenidos, comen-
zamos probando la lente rigida gas permea-
ble que creimos mas adecuada, tomando
referencia también de los datos del ojo adel-
fo. En funcién del fluorograma, movimiento
y centrado variamos los pardmetros de la len-
te, hasta obtener la mejor agudeza visual y
confort. La lente utilizada en todos los casos
fue la Boston esf prg Es.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2004

RESULTADOS
Caso 1

Lesion corneal perforante vertical de ojo
izquierdo en varén de 25 afios, que afecta a
eje visual en su trazado (fig. 1). Se realiza
intervencién de urgencia, no suturando los 3
mm centrales para no provocar tejido cicatri-
cial inducido por la sutura. A los 3 meses la
agudeza visual sin correccién (AVsc) era de
0,3, presentando una K media de 7,01. Con -
5,25 a 5° y estenopeico, la AV=0,5. Se deci-
de adaptar lente de contacto, comenzando
con Boston esf prg Es de didmetro 9,60,
potencia —2,00 y radio base 7,30. El resulta-
do fue AV 0,8 dif., con sobrecorreccion de
—0,50. Debido a que la lente estaba ligera-
mente cerrada se decide abrir el radio base en
0,10, resultando: didmetro de 9,60, zona
optica de 8,20, radio base 7,40 y potencia
—1,50, consiguiendo la correcta adaptacién
de la lente (fig. 2) y AV de 0,8.

Caso 2

Varén de 20 afios de edad remitido a nues-
tro centro 5 dias después de haber sido inter-
venido de urgencia en otro servicio (fig. 3)
por herida corneal perforante horizontal y
afectacion de drea pupilar del ojo derecho.
Creimos conveniente en ese momento retirar
las suturas mds préximas al eje visual y al
drea limbar, para evitar el estimulo de un
pannus que complicase una futura querato-
plastia. A los 3 meses la AV sin correccién
era de cuenta dedos (cd) a 40 cm. La quera-
tometria fue imposible de realizar, y basan-
donos en los datos del ojo adelfo y de mane-
ra intuitiva probamos una Boston esf prg Es
de didmetro 9,60, potencia —2,00 y radio
base 7,80, resultando una AV de 0,5 dif. La
lente estd desplazada temporalmente, supe-
rando limbo, causando disconfort al pacien-
te, sobre todo en la abduccién. Por fluoro-
grama y el movimiento de la lente, decidi-
mos cerrar el radio base en 0,10 y reducir el
didmetro de la lente en 0,60, con una poten-
cia de —0,50. El paciente se encuentra subje-
tivamente mejor, pero el aspecto de la lente
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es demasiado cerrado, por lo que decidimos
adaptar un didmetro de 9,20 de zona Optica
7,80, radio base 7,75 y potencia —0,50. El
fluorograma muestra un ligero toque corneal
central (fig. 4), obligando a un dltimo cam-
bio, resultando entonces la lente definitiva:
Didmetro 9.20, zona 6ptica 7.80, radio base
7.65 y potencia +0.25, proporcionando una
agudeza visual de 0.8 dif.

DISCUSION

Conocido de todos es el uso terapéutico
que podemos dar a las lentes de contacto,
sobre todo a las rigidas gas permeables, en
aquellas situaciones que requieran la homo-
geneizacion de la superficie corneal, en aras a
conseguir una mejor AV. Las cifras publica-
das muestran un porcentaje de éxitos bastan-
te alto en la adaptacién de lentes de contacto
en casos de corneas laceradas, abarcando del
60% (1) a mas del 80% (2,3). Estas cifras dis-
minuyen a menos de un 50% en edad infantil,
pudiendo alcanzar segun los trabajos revisa-
dos hasta el 100% de éxitos en casos de adap-
tacién a pacientes de mds de 20 afios (2).

La mayor parte de los autores aconsejan la
adaptacion de lentes de contacto rigidas para
la resolucién de las cérneas laceradas, aun-
que también se ha demostrado que las lentes
blandas de uso diario pueden cumplir un
papel en el arsenal terapéutico de estos casos,
pudiendo alcanzar incluso el 57% de las
adaptaciones de este tipo en algunos centros
(3). El piggyback es otra opcién a tener en
cuenta en casos refractarios (4).

A pesar de las espectaculares cifras mos-
tradas, creemos necesario hacer una salvedad
al respecto: El «éxito de la adaptacién» no
cumple los mismos requisitos en todos los
trabajos; la AV a partir de la cual considerar
una adaptacién como exitosa varia segun los
autores. Tampoco el tiempo de porte diario y
a largo plazo aparecen reflejados en algunos
estudios. Creemos que la aportacion de nues-
tra publicacion radica en un hecho diferen-
cial con respecto a los grupos presentados
por otros autores: Hablamos de heridas per-
forantes que afectan al eje visual. Tradicio-
nalmente estos pacientes son directamente

incluidos en lista de espera para queratoplas-
tia penetrante en muchos centros, y ni siquie-
ra se intenta la adaptacion de lentes de con-
tacto. Consideramos que gran parte de las
heridas corneales lineales que afectan al drea
pupilar se pueden beneficiar de dicha adapta-
cion, evitando de esta manera una interven-
cion de gran calibre como la queratoplstia
penetrante.
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Fig. 3: Caso 2.

Fig. 4:
Fluorograma

indicando «toque»

central.
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ARTICULO ORIGINAL

Nuestra experiencia con lentes
bifocales Twin-Set de Acrilec

Our experience with bifocal lens Twin-Set
Acrilec

CARRERAS DIiAZ H2, RODRIGUEZ HERNANDEZ JV'!, FERNANDEZ CRUZ W2

RESUMEN

Presentamos los primeros resultados de implante de lentes Twin-Set de Acritec, asi como las

caracteristicas de las mismas.

Palabras clave: Lensectomia refractiva, lente intraocular, refraccién, difraccion, prismas de

Fresnel.

SUMMARY

We present the first results of Acritec Twin Set lens implants, also their characteristics.

Key words: Refractive lensectomy, intraocular lens, refraction, diffraction, Fresnel prisms.

INTRODUCCION

Al igual que con otros métodos refractivos
corneales o intraoculares, hemos de entender
que el principal objetivo al iniciarnos en el
manejo de las lentes intraoculares difractivas
bifocales Twin-Set, es el conseguir la eme-
tropia y mejorar la calidad visual (agudeza
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visual y sensibilidad al contraste) de nuestros
pacientes.

Cada vez se conoce se conoce mejor los
limites de la cirugia corneal con LASIK: en
estos momentos la mayoria de los autores la
establecen entre +5,00 y —10,00 dioptrias.
Esto unido a paquimetrias muy reducidas o
topografias poco recomendables para una
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Fig. 1.

cirugia refractiva corneal, asi como a las exi-
gencias de cdmara anterior y recuento endo-
telial en el caso de las lentes intraoculares
faquicas, ha hecho que la lensectomia refrac-
tiva con implante de una lente multifocal
vaya adquiriendo cada vez mayor relevancia
en nuestro arsenal quirdrgico.

Presentamos una serie de pacientes que
acudieron a nuestra consulta buscando una
solucion refractiva y que por las razones
expuestas con anterioridad nos decidimos
por un implante intraocular bifocal Twin-set
tras una lensectomia refractiva.

MATERIAL Y METODO

Las lentes bifocales Twin-Set de Acritec
representan un conjunto de dos lentes plega-
bles de tres piezas con Optica de silicona (RI
1,430) de 6 mm de didmetro, biconvexa y
equiconvexa, asférica, con zonas de Fresnel,
bifocal difractiva 70/30, con una adicién para
vision préoxima de + 4,00 dioptrias, y con un
rango de potencias de 0,00 a + 40,00 dioptri-
as; los hdpticos son de PVDF monofilamen-
to angulados 5°, polimero biocompatible que
muestra una buena flexibilidad radial lo que
le proporciona a la lente una correcta estabi-
lidad axial. Forman un set denominado 737 y
733, basdndose en el concepto de Jacobi de
distribuir de forma asimétrica la luz. Podria-
mos resumir e intentar explicar las caracte-
risticas fundamentales de las lentes Twin-Set
en:

e Optica Fresnel.

* Lente asférica.

* Concepto de Jacobi.

B Refractiva="
OCatarata=7

1. ()ptica Fresnel

Estas lentes, ademds de la porcidn central
refractiva, presentan una zona marginal
difractiva de tal modo que la totalidad de la
optica de 6 mm es completamente utilizable.
La estructura FRESNEL puede ser calculada
de forma que ademads de varios sub-focos se
originan dos focos principales, uno de cerca
y otro de lejos. Por ello el término simplifi-
cado para estas lentes es bifocal incluso si se
estd hablando estrictamente de lentes multi-
focales. La zona marginal difractiva se ajus-
ta exactamente a la porcion central refractiva
de modo que un foco lejano es creado por la
totalidad de la 6ptica de 6mm. Esto es intere-
sante ya que en pacientes jovenes que pue-
dan ampliar el didmetro pupilar no presentan
molestias por los fendmenos marginales que
se producen en la lente. Como este fenéme-
no se produce a partir de la difraccién, tam-
bién la adicién de +4,00 dioptrias es inde-
pendiente del didmetro de la pupila e inde-
pendiente del centrado de le lente. Ademis la
optica Fresnel difractiva proporciona un
menor espesor central de la lente (60%
menor que las lentes convencionales) lo que
permite aumentar el rango de potencias (+0 a
+40).

2. Geometria asférica

Mejora la sensibilidad al contraste al dis-
minuir las aberraciones esféricas.

3. Concepto de Jacobi

La distribucion de la luz en otras lentes es
del 50% en cada foco principal, lo que dis-
minuye la sensibilidad al contraste. La distri-
bucién asimétrica de la luz 70/30 mejora la
sensibilidad al contraste (casi un 50% res-
pecto a LIOS bifocales simétricas) La lente
737 se implanta en el ojo dominante, y dis-
tribuye la luz en un 70% para foco lejano y
30% para cerca. La lente 733 se implanta en
el ojo no dominante, y distribuye la luz en un
70% para foco de cerca y un 30% para el
foco de lejos. De esta manera, segtin Jacobi,
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se mejora de forma binocular la agudeza
visual de lejos y cerca, sin alterar de forma
considerable la agudeza visual de contraste.

Hemos estudiado a 17 pacientes, a los que
se les ha realizado un total de 30 implantes.
7 pacientes fueron intervenidos por presentar
cataratas, mientras que los otros 10 se les
realizé lensectomia con finalidad refractiva
(fig. 1). Seran estos 10 pacientes refractivos
el objeto de este articulo, a los cuales se les
realiz6 un total de 19 implantes (fig. 1).

La edad de estos 10 pacientes intervenidos
con finalidad refractiva queda reflejada en la
figura 2, con una edad media de 50,2 afios.

La distribucién por sexos es de un 40%
hombres y un 60% mujeres.

Del total de lentes implantadas con esta
finalidad refractiva, 9 se implantaron para
corregir miopias (47,36%) y 10 para corregir
hipermetropias (52,63%). En la figura 3
podemos apreciar que la miopia que se ha
pretendido corregir supera las 10 dioptrias en
la mayoria de los casos, siendo la miopia
media prequirtrgica de —14,36 dioptrias.

Respecto a la hipermetropia, llama la aten-
cién en la figura 4 que la mayoria de las len-
tes implantadas lo fueron para corregir hiper-
metropias por encima de las 8 dioptrias, sien-
do la hipermetropia media de +7 dioptrias.

Hemos estudiado también la potencia de
las LIO (fig. 5), con una potencia media de
lente implantada de +17,89 dp, y habiendo
usado un rango que oscila entre 0 a +35 diop-
trias.

RESULTADOS

A todos los pacientes estudiados se les
realiz6 biometria con cdlculo de potencias
segtn férmula SRK-T.

Hemos comprobado que el 42,10% de los
implantes resulté en una emetropia. El defec-
to residual tiende hacia la hipermetropia, que
en ningun caso supera las dos dioptrias, pre-
sentando el 26,31% un defecto entre 0 y +1
dp, y otro 26,31% entre +1 y +2 (fig. 6).

El defecto residual medio fue de +1,55 dp.

El 100% de los pacientes presentaba una
agudeza visual en visién préxima del N.° 1
sin necesidad de adicidn.

S = N W A 0@~

Fig. 2.

m-5a-10=2
0-10 a -15=1
m-15 a -20=1
0-20 a -25=1

Implantes

Fig. 3.

H0a +2=0
O+2 a +4=2
m+4 a +6=1
O+6 a +8=1
O+8 a +10=6

Implantes

Fig. 4.

B0 a +5=5
O+5a +10=
B+10 a +15
B+15 a +20
O0+20 a +25
H+25 a +30
O0+30 a +35

Potencia lentes

Fig. 5.
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CONCLUSIONES
RESULTADO ESFERICO

POSTOPERATORIO Las lentes Twin-Set de AcriTec ofrecen
una buena alternativa en cirugia refractiva a
las lentes faquicas presentando también muy
o buenos resultados en la correccién de la pres-
REmétropa=s bicia, con alto nivel de aceptacién por parte
::::::; de los pacientes; mejoran la sensibilidad al
B> +220 contraste respecto a otras alternativas multi-
focales y permiten una buena agudeza visual
de lejos y cerca, manteniendo una adecuada

binocularidad (fig. 7).

O <4 N W MO N

Implantes

Fig. 6.
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/eta-Plastia conjuntival. Nuevo
metodo quirdrgico para corregir la
conjuntivo-chalasis

Conjunctival Zeta-plasty. New method for
correcting conjunctivochalasis

MURUBE J', MORUM M, MURUBE E', ARNALICH F'

SUMMARY

Purpose: To look for a new method to resolve the lipcof pleats of patients with conjunctivo-
chalasis without destruction of the pre-existing conjunctiva.

Methods: Conjunctival zeta-plasty of the lower bulbar conjunctiva was tested in artificial
models and in rabbits, and finally applied to four patients with conjunctivochalasis. In 3
cases the Z-plasty was performed by placing the central trunk of the Z in horizontal posi-
tion, 4.5-5.5 mm from the lower limbus and 6 mm in length. The fourth patient had big ple-
ats over the total length of the lower lid margin, and two smaller Z-plasties were performed
at the same time one at the side of the other.

Results: The lipcot pleats of four patients disappeared as did the previous symptoms of plero-
lacrima, epiphora, blurry vision and foreing body sensation.

Conclusions: Z-plasty is an effective method for treating the symptomatic conjunctivochala-
sis. Its major advantage versus other methods is that it preserves the normal preexisting
conjunctiva and its goblet cells.

Key words: Conjunctivochalasis, Z-plasty, goblet cells, epiphora.
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Fig. 1: Pliegues
de conjunctivo-
chdlasis que
ocupan todo el
reborde del
pdrpado inferior.

Fig. 2:

Conjuntiva bulbar
sana. La
instilacion de una
gota de tinta china
permite ver por
fentobiomicroscopit
a durante unos
minutos los
pliegues minimos
de la conjuntiva

INTRODUCCION

La conjuntivo-chdlasis es la relajacion de
la conjuntiva bulbar capaz de crear pliegues
conjuntivales sobre el reborde palpebral infe-
rior. Es un padecimiento cuyo conocimiento
se inicié en 1908 con Elschnig, y que en la
ultima década estd recibiendo una progresiva
atencion.

Los pliegues de conjuntivo-chélasis (fig. 1)
son facilmente perceptibles por fentobiomi-
croscopia simple, y no deben ser confundidos
con los pliegues de flexién conjuntival, no
patoldgicos, existentes en toda la conjuntiva
bulbar, mucho mds tenues, y que precisan
para su visualizacién a la ldmpara de hendi-
dura de tinciones especiales, como la utiliza-
da por los autores con tinta china (fig. 2).

Para denominar los pliegues de conjunti-
vo-chdlasis y diferenciarlos asi de los demds
pliegues conjuntivales, Hoh et al (1995) los
denominaron «lipcof» (acrénimo del alemédn
Lidparallele konjunctivale Falten, o del

bulbar, e incluso | % 58

el relieve que
hacen los vasos
episclerales y
conjuntivales en la
superficie ocular.

62

inglés lid-parallel conjunctival folds. En
espafol, pliegues conjuntivales paralelos al
parpado)

Las causas de la conjuntivo-chdlasis no
son bien conocidas. Hasta el presente se han
invocado factores de degeneracion senil
(Elschnig 1908, Braunschweig 1921, Hug-
hes 1942, Liu 1986, Meller et al 1998), dege-
neracion primaria o inducida del tejido
conectivo (Braunschweig 1921, Denti 1930,
Hughes 1942), presencia en ldgrima de meta-
loproteinasas y citokinas de naturaleza infla-
matoria (Li et al 2000, Meller et al 2000b,
Meller et al 1998, Prabhasawat et al 1998),
compresion palpebral que provoca linfan-
giectasia subconjuntival (Watanabe et al
2004) o tracciones conjuntivales al mover los
globos oculares.

Las manifestaciones clinicas de la conjun-
tivo-chalasis pueden ser sensacién de cuerpo
extrafio (Hughes 1942; Liu 1986, Meller et al
2000a, Watanabe et al 2004), picor (Meller et
al 2000a), dolor (Braunschweig 1921, Hug-
hes 1942; Liu 1986, Meller et al 2000a), can-
sancio visual (Meller et al 2000a), vision
borrosa (Chavarria 1952, Meller et al 2000a),
deterioro cosmético (Pinkerton 1972), enro-
jecimiento conjuntival (Meller et al 1998,
2000a), tincién vital del epitelio conjuntival
y corneal (Meller et al 1998), hemorragia
subconjuntival (Hughes 1942; Yamamoto et
al 1994), sequedad ocular (Watanabe et al
2004), plerolacrima o sensacién de acumula-
cién de lagrima en ojo (Chavarria 1952,
Francis et al 2002), y epifora por hipersecre-
cién lacrimal refleja (Chavarria 1952), entor-
pecimiento del flujo lacrimal a lo largo del
menisco lacrimal inferior (Chavarria 1952,
Liu 1986), oclusién del punctum lacrimale
por los pliegues (Bosniak et al 1984, Liu
1986, Georgiadis et al 2001,) o desestabiliza-
ciéon de la pelicula lacrimal (Meller et al
1998) . Pese a poder manifestarse de tantas
formas, frecuentemente la conjuntivo-chéla-
sis es asintomatica.

Los casos asintomdticos de conjuntivo-
chdlasis no suelen ser tratados. Los casos sin-
tomadticos que justifican una cirugia han sido
tratados con diversas técnicas quirdrgicas:

1) Extirpacién de un creciente lunar de
conjuntiva bulbar inferior (fig. 3-1)
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(Braunschweig 1921, Huges 1942, Chavarria
1952, Bosniak et al 1984, Liu 1986, Meller et
al 1998, Francis et al 2002, Jordan et al 1996,
Serrano et al 1989, Watanabe et al 2004).

2) Retraccién conjuntival por cauteriza-
cion (fig. 3-2) (Hughes (1942, Chavarria
1952, Udell et al 1986).

3) Extirpacién conjuntival e implante de
membrana amnidtica (Figura 3-3) (Tseng et
al 1997, Meller et al 2000 a, Kruse et al
2001, Georgiadis et al 2001).

4) Estiramiento y fijacion de la conjuntiva
al plano subyacente (fig. 3-4) (Pinkerton
1972, Otaka et al 2000).

5) Traccién latero-superior del parpado
inferior mediante técnica de tira tarsal lateral
(Francis et al 2002).

6) Nosotros presentamos aqui una nueva
técnica quirdrgica, la zeta-plastia (fig. 3-5),
que tensa los pliegues hacia abajo y los aplana.

Las zeta-plastias o plastias en Z se intuye-
ron ya en la cirugia dermatoldgica del siglo
XIX con varias modalidades de transposi-
cion simple de colgajos cutdneos, pero la pri-
mera forma de clara zeta-plastia regular la
publicé Berger en 1904. El término Z-plastia
lo introdujo McCurdy en 1924.

La zeta-plastia regular basica se hace con
3 incisiones en Z: una incision central o
«tronco», que en cada uno de sus extremos se
continda por sendas incisiones 0 «ramas»
hechas en direcciones opuestas y paralelas
entre si, y que forman con el tronco un dngu-
lo de 60°. El extremo distal de cada rama ter-
mina en la perpendicular al punto medio del
tronco. Los dos tridngulos equildteros asi
delimitados de despegan del tejido subyacen-
te y, dejandolos fijos por su lado no seccio-
nado, se transponen entre si, y sus vértices se
suturan al extremo distal de la rama inicial
opuesta. El tronco inicial, dividido longitudi-
nalmente, formara las ramas finales postope-
ratorias. Y las dos ramas iniciales, unidas,
formardn el tronco final, que resultara per-
pendicular al tronco inicial. En esta zeta-
plastia base se produce una retraccion de los
tejidos en la perpendicular al tronco inicial.
Por ello, si se quieren tensar los pliegues lip-
cof de una conjunctivo-chdlasis la incisién
inicial del tronco de la Z debe hacerse para-
lela al borde libre del parpado.

| .

4 .

Julke 04

(5.}

Si la zeta-plastia se hiciese sobre una
superficie plana de tensiones uniformes sélo
habria una forma ideal de practicarla. Pero se
hace sobre una conjuntiva con tensiones muy
diversas, condicionadas sobre todo por su
fijacion y cercania al limbo. Se pueden hacer
infinitas variedades de zeta-plastia cambian-
do los citados parametros de orientacion de
la direccién del tronco, longitud del tronco y
ramas, y dngulo entre tronco y ramas.

Por ello, en la conjuntivo-chélasis, depen-
diendo de la cantidad de pliegues y de que
estos estén sobre el borde palpebral inferior
en sus tramos temporal, limbal, nasal o en
todos, se podran cambiar la forma de la Z. En
general, cuanto mayor sea el dngulo de las
ramas de la Z inicial y mayor sea la longitud
de estas ramas, mayor serd la retraccion en la
perpendicular al tronco inicial. Cuanto mas
sobrepasen las incisiones iniciales de las dos
ramas la perpendicular imaginaria sobre el
tronco inicial, mas oblicuo resultara el tron-
co final con respecto al tronco inicial cam-
biando algo la direccién de la traccién.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2004; 15: 61-66

Fig. 3: Diversos
modelos de
tratamiento
quirtirgico de la
conjuntivo-
chdlasis
efectuados hasta
la fecha sobre la
conjuntiva bulbar
inferior:

1. Reseccion de
un drea de
conjuntiva y
sutura borde a
borde.

2. Cauterizacion
de un drea de
conjuntiva, y
consiguiente
retraccion de ella.
3. Reseccion de
un drea de
conjuntiva 'y
substitucion por
membrana
amnidtica.

4. Traccion hacia
abajo de la
conjuntiva y
fijacion al tejido
subyacente con
puntos de sutura
5. Zeta-plastia. El
tronco inicial de
la zeta se corta
paralelo a los
pliegues de
conjuntivo-
chdlasis. El
tronco final de la
zeta resultard
vertical, y retrae
verticalmente la
conjuntiva.

63



MURUBE J, et al.

64

Tras una larga experiencia quirdrgica en
zeta-plastias cutdneas para correccion de
cicatrices palpebrales, elevacion o descenso
de cejas y elevacion de canto palpebral
medial y lateral, nosotros pasamos hace cua-
tro afios a aplicar esta técnica de zeta-plastia
a la conjuntivo-chélasis, para no eliminar
tejido conjuntival innecesariamente, como
hacian las técnicas en uso.

Tras numerosas simulaciones sobre mode-
los de conjuntiva simulada con tela, y en
varias intervenciones en conejos, hemos
hecho 4 casos en humanos, cuya técnica y
resultados han sido los siguientes:

MATERIAL Y METODOS

Se hizo anestesia tdpica de la superficie
ocular, mds anestesia subconjuntival por
inyeccién en el fornix inferior de xilocaina
con adrenalina (Lidocaina. Laboratorio Fre-
senius-Kabi). Se expuso el campo quirdrgi-
co con blefarostato. Tincién con l4piz der-
mogréfico en la conjuntiva bulbar inferior de
la linea quebrada en Z que va a ser cortada;
esta tincién es importante, tanto por precisar
los cortes programados, como porque de no
hacerse, tras el corte podria confundirse la
superficie conjuntival con el substrato epis-
clero-tenoniano y alterar las suturas. El
dibujo de la Z se hizo en el primer caso con
un tronco horizontal, aproximadamente de 6
mm de longitud, y a 5,5 mm del limbo, y con
las ramas de la Z formando con el tronco un
angulo de 60°, de forma que ambas ramas
tenfan 6 mm y terminaban en la perpendicu-
lar al centro del tronco. En los siguientes 2
casos el tronco se hizo a 4,5-5 mm del lim-
bo y los dngulos de las ramas fueron de 35 a
45° y de longitud casi igual a la del tronco,
de forma que su extremo terminal sobrepa-
saba la perpendicular al punto central del
tronco: la rama superior se inicié en el lado
donde los pliegues eran menores y la rama
inferior se inici6 en el lado donde los plie-
gues eran mayores. En el cuarto caso no se
hizo una Z unica, sino dos, con los troncos
iniciales horizontales de 5 mm de longitud, a
4 mm por debajo de la tangente al limbo
inferior.

Tras hacer el dibujo de la Z, se corté con
pinza y tijeras el tronco horizontal dibujado
en la conjuntiva, y se disecé hacia arriba y
hacia abajo, separandola del plano subyacen-
te. En todos los casos el tejido tenoniano y
episcleral era invisible en la magnificacién
de x16 del microscopio quirtrgico, pero sin
duda existia muy atréfico por la existencia de
vasos episclerales en direccion radial hacia la
cornea. Si se hace una meticulosa diseccion,
no suelen provocarse hemorragias, ya que los
vasos del plano de conjuntiva bulbar y los del
plano tenon-episcleral no tienen conexiones
entre si en esta zona. Después, se hicieron los
cortes de las ramas de la Z a partir de los
extremos del corte truncal.

Finalmente se transpusieron los colgajos y
se sutur el vértice de cada tridngulo al extre-
mo de la rama correspondiente con sutura de
acido poliglicélico 9-0 (Dexon 9-0. Labora-
torio Dexon). La sutura cogié sélamente los
labios conjuntivales, para quedarnos seguros
de que el efecto de la zeta-plastia se debia a
la propia zeta-plastia y no a haber tensado y
fijado la conjuntiva a la episclera o esclera
subyacentes.

En el postoperatorio inmediato se aplicd
una gota de colirio de dexametasona y tobra-
micina (Tobradex. Laboratorio Alcon), ter in
die, y se ocluyé el ojo con apdsito durante 7
dias, en el primer caso, 3 dias en el segundo
caso y 2 dias en el ultimo caso. Los puntos de
sutura se retiraron a la semana en dos casos
en que provocaban molestias, y se dejaron a
su desintegracion espontdnea en otros dos
casos.

RESULTADOS

En todos los casos los pliegues conjuntiva-
les desaparecieron. En un caso la traccion
postoperatoria de la zeta-plastia provocé un
pliegue vertical, que a los 10 dias hab{a desa-
parecido.

Como era de esperar, cuando la zeta-plas-
tia no se hizo del tipo base (es decir, los
dngulos no fueron de 60° o los 3 cortes no
tuvieron igual longitud) el tronco final no fue
perpendicular al tronco inicial, sino algo
inclinado, por lo que la traccién seguia la
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direccién de este tronco final y era mas acu-
sada en los pliegues lipcof de la conjuntiva
nasal o de la temporal. Esto puede ser una
ventaja si es necesario provocar mas traccion
en uno de los sectores de la conjuntiva bulbar
inferior.

En uno de los casos en que quisimos pro-
vocar una fuerte traccién igual en ambos
lados del ojo hubimos de hacer en el mismo
acto quirurgico dos zeta-plastias, una a la
derecha y otra a la izquierda, con buenos
resultados.

Observamos imprecisién entre los célcu-
los preoperatorios y las tracciones resultan-
tes, ya que el paso de la sutura a mayor o
menor distancia del borde de la incisién alte-
ra la precisién de los cdlculos hechos.

Las molestias de pleroldcrima, epifora,
vision borrosa ocasional y sensacién de cuer-
po extrafio desaparecieron en todos los casos.

DISCUSION

Casi todas las intervenciones quirudrgicas
para la conjuntivo-chdlasis se basan en una
destruccién parcial de la conjuntiva bulbar,
ya sea por extirpacion, ya por cauterizacion.
Esto produce una correcciéon mecdnica de los
pliegues conjuntivales, pero ocasiona una
destruccién conjuntival y de sus células cali-
ciformes, cuya importancia, aunque no sea
grande, ain no sabemos definir. En los pocos
estudios histopatolégicos practicados a
pacientes operados de conjuntivo-chdlasis, el
epitelio de los pliegues lipcof era normal
(Denti 1930, Watanabe et al 2004) tanto en
sus células no secretoras como en la células
caliciformes (Watanabe et al 2004). Por tan-
to, los métodos quirdrgicos resectivos elimi-
nan un epitelio normal, de funcién atin bas-
tante desconocida.

El férnix conjuntival inferior es el que
mayor riqueza de células caliciformes tiene
de toda la superficie de la cuenca lacrimal.
Como fue sugerido por uno de nosotros
(Murube et al 1997), la mucina del férnix
conjuntival inferior debe tener funciones
muy especificas, puesto que al ser poco
movil el parpado inferior, su mucina no se
distribuye a la pelicula lacrimal al parpadear,

y no sirve ni de lubricante, ni para bajar la
tension superficial de la pelicula lacrimal. El
foérnix conjuntival inferior probablemente
actia como un pozo negro que digiere los
detritos depositados en €l, principalmente los
filamentos de mucina degradada, que son
fragmentados, disueltos o suspendidos, y eli-
minados por las vias lacrimales. Por tanto, la
destruccidn de esta superficie conjuntival por
reseccion o cauterizacién debe ser evitada si
se encuentran métodos quirdrgico no resecti-
VOS Menos agresivos.

La reseccién de conjuntiva bulbar y su
substitucién por membrana amnidtica tam-
bién debe ser reconsiderada para la conjunti-
vo-chdlasis simple. Si se extirpa un drea de
conjuntiva bulbar y se substituye por otra de
idénticas dimensiones, se renuncia al efecto
de retraccidn para suprimir los pliegues, por
lo que no resuelve la conjuntivo-chélasis. Si
se extirpa un drea mds grande de conjuntiva
bulbar y sélo se repone un drea menor de
membrana amnidtica, se consigue parcial-
mente un efecto retractivo, pero no se entien-
de entonces por qué se elimind innecesaria-
mente un drea mayor de conjuntiva con sus
correspondientes células caliciformes. Cier-
tamente, la superficie amnidtica puede ser
invadida por células secretoras y no secreto-
ras de la conjuntiva inmediata, pero en cual-
quier caso a lo mas llegaria a substituir la
poblacion ya previamente existente. Por ello,
nos parece que el operar una conjuntivo-cha-
lasis con reseccion conjuntival y substitucion
parcial o total con amnion sélo estaria justi-
ficado en casos excepcionales en que la con-
juntivo-chalasis se asocia a otras alteraciones
que requieren una reconstruccion tectonica
de la cuenca conjuntival.

La tensién latero-superior del péarpado
inferior mediante técnica de tira tarsal trac-
cionante es de resultados mediocres en la
experiencia de Francis et al (2002). En nues-
tra experiencia en pacientes con conjuntivo-
chélasis la tension laterosuperior del canthus
lateral traccionando con el dedo suele provo-
car més un aumento de los pliegues conjun-
tivales, que una disminucién de ellos. Haria
falta un estudio especifico para determinar
en qué medida la tensién por tira tarsal actia
sobre la conjuntivo-chdlasis.
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La recesiéon de la conjuntiva bulbar infe-
rior y su fijacién con suturas al plano escle-
ral subyacente es el método publicado que
mds respeta la integridad de la conjuntiva. La
experiencia publicada se reduce a los 6 casos
de Otaka et al (2000).

La zeta-plastia que presentamos preserva
la integridad conjuntival y hace desaparecer
los pliegues de conjuntivo-chdlasis por la
traccion hacia abajo de los colgajos conjunti-
vales transpuestos. Es posible que también se
afada un factor de fijacién cicatricial a los
tejidos subyacentes. Nuestro escaso nimero
de casos atin no nos permiten comparar esta
nueva técnica con las otras técnicas quirurgi-
cas no ablativas.
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Indicaciones actuales en cirugia
oculoplastica, de la orbita y la via
lagrimal

Current indications in oculoplastic, orbital and
lacrimal surgery

AYALA BARROSO E', MEDEL JIMENEZ R2, GONZALEZ-CANDIAL M2,
PRADO JEANRONT E?

RESUMEN

La cirugia oculopldstica, de la 6rbita y de la via lagrimal es una especialidad que ha experi-
mentado una gran expansion en los dltimos afios, y que ha traspasado los limites mds alld
de los parpados para centrarse en la cara completa.

El conocimiento y la aplicacién de la anatomia y fisiologia érbito-facial, junto con el desarro-
llo de nuevos materiales e instrumentos, y la existencia de una poblacién cada vez mads
demandante de la correccion de alteraciones tanto funcionales como estéticas, hacen que
continuamente se estén renovando y utilizando nuevas técnicas.

Palabras clave: Cirugia oculopldstica, cirugia pldstica oftdlmica, cirugfa orbitaria, cirugia lagrimal.

SUMMARY

Over the last few years oculoplastic, orbital and lacrimal surgery has been experiencing a con-
tinuous expansion. It has now overcome the eyelid boundaries to focus on the whole face.

The acquired knowledge, and its use, of the orbito-facial anatomy and physiology, together
with the development of new materials and instruments, as well as a population increa-
singly demanding the correction of both aesthetic and functional disorders, are the reasons
of a continuous renewing and use of new techniques.

Key words: Oculoplastic surgery, ophthalmic plastic surgery, orbital surgery, lacrimal surgery.
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HISTORIA

«Frunce un pliegue de piel del pdrpado
entre dos dedos, o levdntalo con un gancho, y
colocalo entre dos pequerios palos de madera
tan largos como el pdrpado y tan anchos
como una lanceta. Ata bien apretados los
extremos uno junto al otro. La piel que estd
entre estas dos piezas de madera, privada de
nutrientes, muere en unos diez dias y se des-
prende, sin dejar cicatriz alguna.»

Asi describia Ali ibn Isa (940-1010) de
Bagdad la técnica de escision del exceso de
piel de los parpados superiores, hace mds de
1000 anos (1).

La cirugia oculopldstica se beneficia
actualmente de unos 2.000 afios de desarro-
llo y refinamiento de instrumentos y técnicas
quirdrgicas. Es una especialidad que ha
experimentado una continua expansiéon en
los dltimos afios, y que ha traspasado los
limites mds alld de los parpados hacia la cara
completa.

HISTORIA CLiNICA EN
CIRUGIA OCULOPLASTICA

Como en todas las materias médicas,
debemos desarrollar una rutina en la realiza-
cion de la historia clinica y la exploracion de
los pacientes, de esta forma no olvidaremos
preguntar ningin detalle importante ni omiti-
remos ninguna parte crucial de la explora-
cion.

Un buen resultado en cirugia oculoplastica
comienza con una evaluacién preoperatoria
completa, que nos permitird realizar una
seleccion adecuada del paciente para aplicar
el procedimiento correcto (2).

FOTQGRAFiA EN’CIRUGfA
PLASTICA OFTALMICA

Es una herramienta esencial. Son de gran
utilidad tanto las fotografias tomadas antes y
después de la intervencién, como las toma-
das en el quir6fano. Ademds, son un docu-
mento de valor médico-legal (2).

ANOMALIAS CONGENITAS DE
LOS PARPADOS, ORBITA Y
VIA LAGRIMAL

De este grupo de entidades tan numeroso,
la obstruccién congénita del conducto naso-
lagrimal es la que observamos mds frecuen-
temente. La obstruccion se produce por un
fallo en el proceso de canalizacion de la
cuerda epitelial que forma el conducto, y
ocurre hasta en el 30% de los recién nacidos,
sin embargo soélo el 5-6% tiene sintomas. En
la mayoria de ellos, aproximadamente el
90%, la membrana situada en la valvula de
Hasner se rompe de forma espontanea duran-
te el primer afio de vida.

No existe un consenso universal sobre el
momento de la intervencién. En general, se
acepta un tratamiento conservador con masa-
jes del sistema lagrimal y antibidticos topi-
cos hasta que la epifora se resuelva, el nifio
tenga un afio de edad, si tiene infecciones
recurrentes o requerimiento de los padres de
un tratamiento mas agresivo. Indicamos el
sondaje del conducto nasolagrimal a partir
del afio de edad, y si éste falla indicamos
intubacion del sistema lagrimal bi o monoca-
nalicular con tubos de silicona. Si falla todo
lo anterior o el nifio tiene mas de 4 afios, el
siguiente escalon terapéutico es la dacriocis-
torrinostomia, que se realiza de igual forma
que en los adultos (via externa o intranasal
con endoscopio) (3-5).

TUMORES PALPEBRALES

Los tumores palpebrales son lesiones
comunes en los pacientes oftalmoldgicos, y
pueden originarse de cualquiera de los teji-
dos de los que esta constituido el parpado. El
objetivo principal en la valoracién de una
lesion palpebral es descartar su malignidad,
teniendo en cuenta que el carcinoma de célu-
las basales es con diferencia el tumor malig-
no mds frecuente en nuestro medio.

El tratamiento quirdrgico de los tumores
palpebrales incluye la escision del tumor y la
reparacion del defecto. El objetivo de la
reconstruccion es en primer lugar crear un par-
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pado funcional, y en segundo lugar proporcio-
nar un aspecto lo més normal posible, sin olvi-
dar que la intencion primaria de la cirugia es
erradicar el tumor completamente (6).

La afectacion local se puede diagnosticar
mediante examen histolégico rutinario, sec-
ciones congeladas, secciones en parafina 48
horas o con la técnica microgréfica de Mohs.
La afectacion a distancia la diagnosticaremos
mediante biopsia del ganglio centinela (7).

Segun la localizacién y la extension del
defecto utlizaremos diversos procedimien-
tos: cierre directo, cantolisis lateral, y una
gran variedad de combinaciones de colgajos
e injertos [injertos cutdneos, colgajos miocu-
tdneos, colgajo semicircular de Tenzel (8),
colgajo tarsoconjuntival de Hughes (9), téc-
nica de Cutler-Beard, colgajo pediculado tar-
soconjuntival, colgajo peridstico, colgajo tar-
soconjuntival de deslizamiento, colgajo rota-
cional de mejilla, rotacién del parpado infe-
rior hacia el parpado superior, ...].

ECTROPION

El ectropién es una malposicién del parpa-
do en la que el margen palpebral superior o
inferior esta rotado o traccionado hacia afue-
ra, alejado de su posicién normal sobre el
globo ocular. Puede ser de etiologia involuti-
va, debido a la laxitud excesiva de los tejidos
palpebrales; cicatricial, debido a un déficit de
tejido en la lamela anterior; o paralitico,
secundario a la denervaciéon del musculo
orbicular.

El ectropién involutivo del parpado infe-
rior es el tipo més frecuente, y estd causado
por una laxitud horizontal de los tejidos del
parpado inferior debida al envejecimiento,
especialmente del musculo orbicular y de los
tendones cantales lateral y medial. El pacien-
te refiere sintomas cuando el punto lagrimal
inferior comienza a evertirse y a alejarse del
lago lagrimal. La epifora resultante se agrava
por el constante frotamiento, y a medida que
progresa la relajacion de los tejidos, el par-
pado completo puede evertirse, exponiendo
la capa tarso-conjuntival, que se seca, se
engruesa y posteriormente se queratiniza. El
punto lagrimal inferior evertido puede llegar

a ocluirse, produciendo un aumento del
lagrimeo y un circulo vicioso de sintomas
cada vez mds severos. Las opciones quirtrgi-
cas mas empleadas son: escisiéon de rombo
tarsoconjuntival y tira tarsal lateral (10-12).

El ectropién cicatricial lo trataremos
mediante Z- o V-Y- plastias, colgajo transpo-
sicién de piel-musculo del parpado superior
o injerto cutdneo de espesor completo.

El ectropién secundario a pardlisis facial
habitualmente se ha tratado mediante una
tarsorrafia temporal, cantoplastia medial y/o
tira tarsal lateral.

Una alternativa de tratamiento mds moder-
na y eficaz en los casos de ectropion cicatri-
cial y paralitico es la realizacién de un lifting
de la mejilla transconjuntival, que proporcio-
na un resultado mas funcional y estético (13-
15).

SiNDROME, DEL PARPADO
FLACCIDO

Fue descrito por Cultberson y Ostler en
1981 en adultos varones obesos con una laxi-
tud excesiva de los pdrpados superiores, en
los que se producia una eversién nocturna de
los mismos de forma espontanea. Esto pro-
duce una conjuntivitis papilar crénica con
sintomas inespecificos de irritacién ocular.

La etiopatogenia de este sindrome ain no
estd clara, y se han involucrado factores
mecdanicos e isquémicos. Segun la sintoma-
tologia ocular, el grado de reaccién papilar y
la citologia de impresion conjuntival, clasifi-
camos la severidad del cuadro. Y el trata-
miento consiste en el acortamiento horizon-
tal del parpado superior (fig.1.) (16).

ENTROPION

Existe entropién del parpado cuando el
margen palpebral se encuentra invertido o
girado hacia dentro contra el globo ocular.
Esta causado por cambios involutivos que
afectan a los tejidos de los parpados (entro-
pién involutivo) o por cambios cicatriciales
que afectan a la lamela posterior del parpado
(entropidn cicatricial).
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superiores.

El entropién congénito es una entidad rara
y estd causado por un exceso de piel y de
musculo orbicular subyacente, el cual esta
adherido débilmente a los retractores del par-
pado inferior.

El contacto entre la superficie ocular y el
margen palpebral o las pestafias produce sin-
tomas de irritacion ocular, que se suelen exa-
cerbar si existe una alteracién de la superfi-
cie corneal o si el margen palpebral estd que-
ratinizado, como ocurre en el entropidn
secundario a enfermedad conjuntival cicatri-
cial. Dicha alteracién puede causar blefaro-
espasmo secundario, el cual, a su vez,
aumenta el grado de entropion debido al aca-
balgamiento del orbicular preseptal.

El tratamiento quirdrgico del entropién se
dirigird directamente hacia la correccion de
los factores que ocasionan tal malposicién:
correccion de la laxitud horizontal del parpa-
do inferior (procedimiento de tira tarsal late-
ral), formacién de una cicatriz de tejido entre
las lamelas anterior y posterior (suturas pal-
pebrales eversoras o transversas, incision
horizontal del parpado de espesor completo,
separacién y reaposicion de las lamelas ante-
rior y posterior), correccion de la insuficien-
cia de los retractores del parpado inferior
(reinsercion de los retractores), debilitamien-
to de la accién retractora sobre el tarso o
elongacion de la lamela posterior del parpa-
do en el entropidn cicatricial (fractura tarsal,

rotacion del tarso terminal, injerto de muco-
sa). El abordaje transconjuntival en el trata-
miento del entropion involutivo permite la
correccion de los tres factores anatémicos
principales responsables de la malposicién
(6,17).

TRIQUIASIS

La triquiasis es un término que se aplica
de forma general tanto a las pestaiias que se
originan de un lugar anormal (pestafias meta-
plasicas, distiquiasis) como a las que estdn
mal orientadas hacia el globo ocular (pesta-
fias aberrantes).

Si la posicion del parpado no es correcta,
debemos actuar con el procedimiento quirtr-
gico apropiado. Si la posicién del parpado es
correcta, dependiendo del nimero de pesta-
fias an0malas, utilizaremos electrolisis, laser
de argdn, escision de un segmento de parpa-
do de espesor completo, crioterapia o divi-
sion de las lamelas anterior y posterior (6).

PTOSIS DEL PARPADO
SUPERIOR

Cuando valoramos un paciente con ptosis
del parpado superior debemos realizar las
siguientes medidas: apertura palpebral, dis-
tancia margen-reflejo-1, funcién del musculo
elevador, altura de la arruga cutdnea, posi-
cién del parpado superior en la mirada hacia
abajo y fenémeno de Bell. Asimismo debe-
mos identificar el tipo de ptosis: congénita,
miogénica, neurogénica, aponeurdtica o
mecdnica, y descartar los casos de pseudop-
tosis. E indicaremos el procedimiento quirtr-
gico adecuado segun la funcién del musculo
elevador.

En general, en los casos con funcién del
elevador menor de 4 mm se realizan procedi-
mientos de suspension frontal, mientras que
la reseccion del musculo elevador estd indi-
cada en ptosis con funcion del elevador entre
4y 10 mm; y el avance de la aponeurosis
cuando la funcién del elevador es buena,
mayor de 10 mm.
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La Conjuntivo-Miillerectomia es una téc-
nica que realizamos en pacientes con ptosis
igual o inferior a 2 mm, con test de fenilefri-
na positivo y buena funcién del mdsculo ele-
vador. El musculo de Miiller del péarpado
superior se reseca y se avanza parcialmente,
y se puede combinar con una blefaroplastia
del péarpado superior con o sin reconstruc-
cién del pliegue cutdneo. Existe una correla-
cion significativa entre el nivel del parpado
superior tras la instilacion de fenilefrina y el
nivel alcanzado tras la reseccidn quirdrgica.

Es una técnica sencilla y realizable en un
tiempo quirtirgico corto, con la ventaja de
que se conserva el tarso, lo cual induce un
menor riesgo de queratopatia por la sutura.
Ademads, los resultados son mucho mds pre-
decibles que en el avance de la aponeurosis
del elevador, se mantiene un mejor contorno
del parpado superior, y son excepcionales los
casos en los que se precisa reintervenir para
tratar la ptosis residual (fig. 2.) (18-20).

BLEFAROESPASMO ESENCIAL
BENIGNO Y ESPASMO
HEMIFACIAL

El blefaroespasmo esencial benigno y el
espasmo hemifacial son alteraciones en las
que se producen espasmos constantes e invo-
luntarios de los musculos faciales, que inter-
fieren en mayor o menor grado con las acti-
vidades cotidianas del paciente.

El blefaroespasmo esencial es una distonia
del musculo orbicular orbitario, los espas-
mos son bilaterales y no se presentan duran-
te el suefio. Los espasmos suelen aumentar
gradualmente en frecuencia y habitualmente
se desencadenan con la lectura, luz solar,
polucién ambiental, viento, ruido o estrés.
Cuando ademads estdn afectos los musculos
de la parte inferior de la cara, se conoce
como Sindrome de Meige.

El espasmo hemifacial se caracteriza por
el movimiento involuntario de un lado de la
cara, suele afectar la parte inferior de la mis-
ma y persiste durante el suefio.

El objetivo del tratamiento en ambos cua-
dros es interrumpir la inervacién de los mus-

culos involucrados mediante la utilizacion de
toxina botulinica A (21).

PARALISIS DEL NERVIO
FACIAL

La pardlisis facial puede tener un efecto
devastador sobre los pacientes que la sufren,
debido a la apariencia alterada de la mitad de
la cara, caida de alimentos y saliva por los
labios, visién borrosa y dolor ocular secun-
darios a la exposicioén y sequedad, que hace
que interfiera con su actividad social y profe-
sional.

El tratamiento médico se basa en la lubri-
cacion de la superficie ocular. Los procedi-
mientos quirdrgicos empleados son: cierre de
los puntos lagrimales mediante cauterizacion,
tapones lagrimales temporales o puntoplastia;
correccion del ectropidn paralitico; disminu-
cién de la exposicidn corneal mediante tarso-
rrafia o implante de pesos de oro; correccién
de la ptosis de ceja. El lifting de la mejilla
transconjuntival con multiples puntos de fija-
cién, como adelantdbamos anteriormente,
cada vez se utiliza mas en las alteraciones
resultantes de la insuficiencia de los tejidos
del parpado inferior, como es el caso de la
pardlisis facial, con un mejor resultado fun-
cional y estético (fig. 3) (13-15).
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Fig. 2: a: Niiia de
9 afios con ptosis
del pdrpado
superior izquierdo
de 2 mm y test de
fenilefrina
positivo.

b: Resultado
postoperatorio (4
semanas) tras
conjuntivo-
miillerectomia de
10 mm en el
pdrpado superior
izquierdo.
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Fig. 3: a:
Paciente con
pardlisis facial
derecha de larga
evolucion.

bl:
postoperatorio,
tras cantoplastia
lateral derecha.
Persiste el scleral
show y el
lagoftalmos (b2).
cl:
Postoperatorio,
tras lifting de
mejilla
transconjuntival
derecho e implante
de peso de oro en
pdrpado superior
derecho.

c2: Buen cierre
palpebral.

EPIFORA

El «ojo lloroso» puede estar relacionado
con multiples causas, que incluyen hipose-
crecion, hipersecrecion y obstruccién del sis-

tema de drenaje lagrimal.

La epifora se define como un flujo anor-
mal de lagrimas que rebosan hacia la mejilla,
y debe valorarse como un equilibrio entre la
produccién y el drenaje de la lgrima.

Las causas de alteracion del drenaje lagri-
mal se pueden dividir en anatomicas y fun-
cionales. Las causas anatomicas comprenden
la existencia de un bloqueo parcial o total a
nivel de los puntos lagrimales, canaliculos,
saco o conducto nasolagrimal. Y las funcio-
nales abarcan un fallo de la fisiologia del dre-
naje lagrimal: eversion de los puntos, malpo-
siciones palpebrales o fallo de la bomba
lagrimal secundario a debilidad del misculo
orbicular.

La evaluacion del paciente ird dirigida a
descartar una verdadera epifora de las otras
causas de «ojo lloroso». Utilizaremos los
tests de desaparicion de fluoresceina, irriga-
cion lagrimal, sondaje canalicular y tests de
Jones Iy II. En raras ocasiones indicaremos
una dacrioescintigrafia, tomografia computa-
rizada o endoscopia nasal (22).

En los adultos, la causa mas frecuente de
epifora es la obstruccién adquirida primaria
del conducto nasolagrimal, que se asocia a
inflamacion del mismo. En estos casos estd
indicada la realizacion de una dacriocistorri-
nostomia, asi como en los casos de obstruc-
cion funcional. La via externa sigue siendo
actualmente la mas utilizada, con una tasa de
éxitos del 80-95%, aunque cada vez mds uti-
lizamos la via endoscépica intranasal, que
posee las ventajas de evitar una cicatriz cuta-
nea y de consumir menos tiempo quirirgico.
Ambas técnicas las realizamos bajo anestesia
local.

ENUCLEACION,
EVISCERACION Y
EXENTERACION

La extraccién de un ojo y el manejo de una
cavidad anoftdlmica se han considerado
siempre un desafio para el oftalmélogo gene-
ral y el ocularista que trabajan en equipo con
el cirujano oculopléstico.

Las caracteristicas de una cavidad anoftal-
mica ideal son: implante integrado de tama-
flo adecuado, centrado y bien cubierto, forni-
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ces conjuntivales profundos, parpado y for-
nix conjuntival inferior que puedan soportar
adecuadamente la prétesis, parpado superior
y pliegue palpebral superior simétricos con
el lado normal, tejidos blandos de la cavidad
anoftdlmica sin desplazamiento inferior, pes-
taflas en posicién normal y movimiento del
parpado y de la prétesis similar al lado nor-
mal. Evidentemente, para conseguir todos
estos requisitos, en la mayoria de los casos
no es suficiente con un s6lo procedimiento.

Actualmente sélo indicamos la enuclea-
cién en los raros casos de tumores malignos
del globo ocular no tratables mediante otros
procedimientos. En el resto siempre realiza-
mos evisceracion, ya que actualmente no esta
demostrado el aumento tedrico de la inciden-
cia de oftalmia simpatica mediante esta téc-
nica en comparacién con la enucleacion.
Ademads, la incidencia de extrusién del
implante es mucho menor y se consigue una
mayor motilidad del mismo, y por consi-
guiente de la prétesis, con un mejor resulta-
do cosmético (23).

El injerto dermograso se suele utilizar en
casos de extrusion o migracion del implante,
como expansor del volumen orbitario y de la
cavidad anoftdlmica sin implante, en el trata-
miento de cavidades anoftdlmicas retraidas y
para aumentar el surco palpebral superior en
pacientes anoftdlmicos (24).

La exenteraciéon de la orbita incluye la
extracciéon de todos los tejidos de la orbita,
incluyendo la peridrbita, y en algunos casos la
reseccion del hueso adyacente. Estd indicada
en lesiones malignas que amenazan la super-
vivencia del paciente, en las que las modali-
dades terapéuticas han fallado o no estan indi-
cadas. La lesiéon que con mayor frecuencia
aparece publicada en las series de exentera-
ciones es el carcinoma de células escamosas
de los senos paranasales, piel y conjuntiva con
invasion orbitaria profunda (25).

ENFERMEDADES DE LA
ORBITA

Las enfermedades orbitarias son raras y se
pueden categorizar en cinco patrones fisiopa-
tolégicos: inflamaciones, neoplasias, anoma-
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lias estructurales, lesiones vasculares y dege-
neraciones y depositos.

La valoracion del paciente comprende la
historia clinica, el examen fisico, pruebas de
laboratorio y pruebas de imagen (tomografia
computarizada, resonancia magnética,
angiograffa). Y en ocasiones, es necesario
realizar biopsias orbitarias.

Los accesos quirtrgicos dependerédn de la
localizacion de la lesion: orbitotomia ante-
rior a través de la piel del parpado o de la
conjuntiva, orbitotomia lateral para acceder
al espacio intraconal y lateral de la 6rbita, y
orbitotomias combinadas (fig. 4).

Orbitopatia tiroidea

La orbitopatia tiroidea es probablemente
la enfermedad orbitaria que el cirujano ocu-
loplastico va a tratar con mds frecuencia, ya
que es la causa mds comun de proptosis uni
y bilateral.

El paciente tiroideo requiere un abordaje
multidisciplinar: endocrinélogo, oftalmélogo
y radiélogo. Una adecuada historia clinica y
exploracién son pasos bdsicos en la evalua-
cion de estos pacientes. Realizaremos una
tomografia computarizada de las 6rbitas que
incluya cortes coronales, lo que nos confir-
mard el diagndstico y nos dard informacién
anatémica muy util en caso de que el pacien-
te vaya a ser sometido a un tratamiento qui-
rurgico.

A continuacién debemos establecer el
estadio de la enfermedad, y una vez que ha
pasado la fase inflamatoria se procede a la
rehabilitacién quirtirgica por este orden: 1.
descompresion orbitaria, 2. cirugia sobre los
miusculos extraoculares, y 3. cirugia palpe-
bral, con la finalidad de restaurar la aparien-
cia del paciente previa al inicio de la enfer-
medad.

La presencia de queratitis por exposicién o
neuropatia 6ptica compresiva son las dos
situaciones que exigen un tratamiento urgen-
te por parte del cirujano oculoplastico.

Se han descrito numerosos accesos de des-
compresion orbitaria. Actualmente utiliza-
mos la descompresion de la pared medial via
transcaruncular combinada con la descom-
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Fig. 4: a: Varon
de 56 aiios con
exoftalmos axial
izquierdo
lentamente
progresivo y no
doloroso de 8 aiios
de evolucion.

b: Imagen de RM
que muestra una
masa oval bien
delimitada en el
espacio intrazonal
izquierdo.

c: Reseccion
completa del
tumor mediante
orbitotomia lateral
con osteotomia. El
estudio histologico
confirmo el
diagndstico de
hemangioma
cavernoso.

CIRUGIA OCULOPLASTICA

d: Resultado ESTETICA

postoperatorio a
los 2 meses de la
intervencion. La cirugia estética se estd convirtiendo en
una parcela que cada vez toma mayor impor-
tancia dentro de la cirugia pléstica oftdlmica.
En un extremo del espectro, contamos con
procedimientos no invasivos como la toxina
botulinica, rellenos y rejuvenecimiento cuté-
neo no ablativo. En la mitad del espectro
encontramos los tradicionales pocedimientos
presion de la pared lateral a través de una de cirugia pléstica oftdlmica como la blefa-

e: Cicatriz cutdnea
imperceptible en el
pliegue del
pdrpado superior.

incision en el pliegue cutdneo lateral del par- roplastia. Sin embargo, actualmente es
padq supejrior, que produpe menor incidencia impensable concebir la cirugia estética sobre
de diplopia postoperatoria (fig.5) (26,27). los parpados de forma aislada del resto de la
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cara, por lo que nos introducimos en la ciru-
gia de la mejilla y la frente. En el otro extre-
mo contamos con pacientes que demandan
procedimientos mas extensos, tales como los
liftings de cuello y cara.

Los pacientes que demandan cirugia cos-
mética se presentan al cirujano oculopldstico
con una amplia variedad de manifestaciones
(28).

Ptosis de las cejas

Es el resultado de la migracién inferior de
la ceja por debajo de su posicién natural a
nivel del reborde supraorbitario. Causa una
apariencia cansada y un pliegue cutdneo del
parpado superior aumentado, y suele ser mas
notable a nivel lateral.

La valoracion del paciente con ptosis de
cejas es crucial, especialmente cuando esta-
mos considerando una blefaroplastia, la cual
podria empeorar la ptosis de ceja preexisten-
te y produciria una apariencia mis cansada y
enojada.

Segtn el tipo de presentacion de la ptosis
de ceja, indicaremos el procedimiento qui-
rurgico adecuado: fijacién interna de la ceja
al mismo tiempo de la blefaroplastia, lifting
de ceja directo a través de una incisién supra-
ceja, lifting de cejas mediofrontal, lifting de
cejas via coronal o endoscépico o lifting de
ceja temporal (29).

Dermatochalasis palpebral

Puede existir piel redundante en los parpa-
dos superiores y en los inferiores, aunque es
mucho mds frecuente en los parpados supe-
riores, donde puede considerarse una altera-
cién tanto funcional como cosmética. Segtin
la exploracion clinica decidiremos la esci-
sion de sélo el exceso de piel, con o sin
reconstruccion del pliegue cutdneo, escision
de grasa orbitaria o escision de musculo orbi-
cular redundante.

En la valoracién preoperatoria del pacien-
te debemos descartar la existencia de ojo
seco y comprobar si existe un fenémeno de
Bell adecuado, para planear la amplitud de la

escision de los tejidos, minimizando las posi-
bilidades de complicaciones postoperatorias
(queratitis por exposicion y lagoftalmos).

La presencia de piel redundante en los par-
pados inferiores en ausencia de herniacion de
grasa orbitaria es rara. Se puede tratar escin-
diendo el exceso de piel lateralmente o en
ocasiones puede ser una alternativa el rejuve-
necimiento facial con laser (30).

Blefarochalasis

Es menos frecuente que la dermatochala-
sis, y habitualmente se observa en pacientes
con ataques recurrentes de edema angioneu-
rético de los parpados. Estos pacientes pue-
den beneficiarse de una intervencidn
mediante blefaroplastia con escision de grasa
orbitaria y el exceso de piel. A veces, tam-
bién necesitan correccidn de la ptosis y acor-
tamiento horizontal del parpado.

Edema palpebral

El edema palpebral puede estar ocasiona-
do por una reaccién alérgica localizada o
alteraciones sistémicas, y no debe ser tratado
quirdrgicamente hasta que se controle la
patologia de base. Los pacientes con edema
recurrente secundario a enfermedades sisté-
micas crénicas son malos candidatos para
una blefaroplastia cosmética. Una vez que la
condicion sistémica esté tratada y el edema
palpebral se haya resuelto, entonces el
paciente si se podrd beneficiar de una blefa-
roplastia superior y/o inferior.
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Fig. 5: a:
Paciente con
exoftalmos
bilateral
secundario a
orbitopatia
tiroidea.

b: Resultado
postoperatorio,
tras
descompresion de
la pared medial
de ambas orbitas.
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Prolapso de la grasa orbitaria

Ademas del exceso de piel en los parpados
superiores e inferiores, los pacientes también
presentan bolsas, consecuencia de la hernia-
cién de la grasa orbitaria por atrofia o dehis-
cencia del tabique orbitario.

En la intervencién quiridrgica de blefaro-
plastia es necesario visualizar las fotografias
preoperatorias como guia durante la escisién
de grasa, ya que una escision excesiva de la
misma podria provocar un surco superior
profundo.

Asimismo es importante determinar la
necesidad de escindir piel en el parpado infe-
rior, ya que los pacientes sin piel redundante
se pueden beneficiar de un acceso transcon-
juntival. Esta técnica no sé6lo elimina la posi-
bilidad de cicatrices notables, sino también
reduce la probabilidad de retraccién postope-
ratoria del parpado inferior, al dejar el tabi-
que indemne (31). En los pacientes en los
que se requiera escindir piel del parpado
inferior, se puede utilizar un acceso median-
te una incision subciliar con colgajo cutdneo
o cutdneo-muscular tradicional o un acceso
transconjuntival combinado con rejuveneci-
miento cutdneo con ldser.

La complicacién més frecuente de la ble-
faroplastia del parpado inferior es la malpo-
sicion palpebral: retraccion del parpado infe-
rior (scleral show), redondez del canto late-
ral, y ectropion, sobre todo cuando existe
laxitud horizontal del parpado inferior. Por lo
que en la valoracién preoperatoria debemos
hacer hincapié en los tests distraction y snap,
y en los pacientes con test positivos deberia
realizarse un procedimiento de tensado del
parpado inferior al mismo tiempo que la ble-
faroplastia para evitar dichas complicaciones
(32).

Prolapso de la glandula lagrimal

Cuando evaluamos un paciente con bolsas
palpebrales debemos recordar que una bolsa
temporal en el parpado superior se debe pro-
bablemente a un prolapso de la glandula
lagrimal, ya que no existe paquete graso tem-
poral en el parpado superior.

El tratamiento quirdrgico adecuado es la
fijacion de la gldndula lagrimal mds atrds en
la fosa temporal (33).

Ptosis de las pestaias

En algunos pacientes, las alteraciones del
parpado superior incluyen ptosis de las pesta-
fas, donde las pestafias se dirigen hacia abajo
de forma aguda. Durante la cirugia de blefaro-
plastia o correccion de ptosis palpebral, la colo-
cacion de suturas desde el musculo orbicular
hacia la aponeurosis del elevador durante la
reconstruccion del surco palpebral hace rotar
las pestafias hacia una posicion mas natural,
produciendo un resultado cosmético mejor.

Bolsas malares

Las bolsas malares estdn causadas por la
atenuacion, degeneracion e involucion del
musculo orbicular y la piel suprayacente, y la
grasa también puede prolapsar dentro de
estas bolsas. Debemos advertir a los pacien-
tes que una blefaroplastia estdndar no elimi-
na este tipo de bolsas. Sin embargo, si se
pueden beneficiar en el momento de la blefa-
roplastia de una escision de la piel de la meji-
lla y/o del exceso de musculo orbicular (34).

Hipertrofia del misculo orbicular

La hipertrofia del musculo orbicular suele
causar un engrosamiento horizontal del parpa-
do inferior inmediatamente por debajo del mar-
gen palpebral. Esto ocurre frecuentemente en
pacientes que tienen una sonrisa exagerada. El
squinch test es util para distinguir las bolsas
malares con prolapso graso de las dreas de
hipertrofia del musculo orbicular. El tratamien-
to debe ir dirigido a la escisién del miisculo
orbicular prominente y de piel redundante (35).

Avances recientes

En los ultimos afos se han descrito y utili-
zado nuevos instrumentos y técnicas que han
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tenido un impacto favorable en el arte de la
cirugia oculopldstica cosmética: blefaroplas-
tia con laser de CO, (36), toxina botulinica A
en el tratamiento de las arrugas faciales
hiperquinéticas y en la modificacién de la
posicién de las cejas (37), rejuvenecimiento
facial con ldser de CO, (38) y erbium:YAG
(39), rellenos (grasa aut6loga, acido hialuro-
nico) para aumento de los tejidos blandos, y
diferentes tipos de [iftings faciales (40).
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REVISION

Edema macular cistoide iatrogénico

latrogenic cystoid macular edema

GARCIA SANCHEZ J', GARCIA FEIJOO J!

SUMMARY

A bibliographic review is made on cystoid macular edema of iatrogenic origin. Initially, it is
found to be related to surgery, specially the intra-capsular extraction of the crystalline lens,
with reduced incidence with extra-capsular extraction and particularly after phacoemulsifi-
cation. A reduction of clinical as well as angiographic incidence is observed with the topi-
cal application of AINES. Even though the incidence is smaller, it may arise in the post-op
of any surgical intervention of the anterior segment and vitreous-retina and also after laser
application, particularly capsulotomy with Nd-YAG.

It is also related to anti-glaucomatose drugs, initially described after topical epinephrine, it was
found associated to any anti-glaucomatose medication. Its incidence increases after epi-
nephrine and dipivalilepinephrine, found in eye hypotensor lipids (prostaglandins); it has
also been related to preservatives, particularly benzalconium chloride. It can be prevented,
and in early detections becomes reversible, by the utilisation of AINES.

Numerosas son las causas de edema
macular cistoide (EMC) que nos encontra-
mos en la clinica diaria, sin embargo no
siempre este edema se va a tener expresion
clinica, por ello para comprender mejor su
significacién, hemos de distinguir entre
EMC clinico y angiofluoresceingrafico
(AFG), en este dltimo vamos a encontrar el
patrén tipico de a de colorante en pétalos de
flor a nivel de la macula en la AFG, sin afec-
tacion de AV, por el contrario en el EMC cli-
nico a esta imagen AFG hemos de afiadir la
disminucién de AV de al menos 0,2. La pre-
valencia de la EMC AFG, es poco conocida,
por el contrario la Clinica estd mejor estudia-
da (1).

En 1953 Irvine (2), describe la asociacion
de disminucién de AV con alteraciones vitreo-
maculares tras la cirugia intracapsular del cris-

" Doctor en Medicina y Cirugia.

talino y en 1966 Gass y Norton describen el
aspecto AFG tipico de la lesion y lo denomi-
nan como sindrome de Irving-Gass (3).

El EMC se estima en el 77% tras cirugia
intracapsular (4), disminuye la incidencia
con la cirugia extracapsular (5) y con la faco-
emulsificacion disminuye hasta el 19% de
incidencia AFG y entre el 1% y el 6% de
manifestacion clinica (6), aunque esta inci-
dencia se incrementa cuando hay ruptura
capsular y todavia mas si se produce pérdida
de vitreo (5,7).

Se ha encontrado ademads en cualquier tipo
de cirugia intraocular, en pacientes con uvei-
tis, en retinopatias vasculares (especialmente
la diabética), tumores, traumatismos, distro-
fias retinianas (8,9) y en relacién con la
administracion de determinados medicamen-
tos, en especial los antiglaucomatosos (10).
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También se ha descrito EMC, tras la cap-
sulotomia posterior con ldser Nd-YAG (11).

El EMC se desarrolla como consecuencia
de la ruptura de la barrera hematorretiniana,
aunque se afecta simultdneamente la barrera
hematoacuosa. Se sabe que a partir de la
herida o lesién inicial se produce la libera-
cién de mediadores quimicos de la inflama-
cién al humor acuoso y vitreo (12), incluyen-
do entre otros las prostaglandinas que son
probablemente el principal mediador de la
inflamacién y la permeabilidad vascular
(13,14) y se ha demostrado tanto experimen-
talmente como en ojo humano la sintesis de
prostaglandinas por los tejidos oculares (15-
17). Ademas de la herida, también se ha
podido comprobar que las propias células
epiteliales traumatizadas en el acto quirurgi-
co, generan también mediadores de la infla-
maciéon (17,18). El proceso se desarrolla
habitualmente a partir de la 5.* semana,
alcanzando el maximo entre la 6. y la 8.2
(19), coincidiendo con el maximo valor de la
inflamacién medida con el laser flaremeter
(17,18). Es conocido sobradamente la accién
de la indometacina (20) y otros AINES en la
prevencién y tratamiento del EMC del afé-
quico y pseudofdquico (21-23), y también se
ha comprobado que son mas eficaces en apli-
cacién topica que por via general (24). Ade-
mds de las prostaglandinas, se ha podido
demostrar la influencia de otros muchos fac-
tores en el desarrollo del EMC, como el com-
plemento, el factor de activacién plaquetaria,
enzimas lisosomales, citoquinas , 6xido nitri-
co, endotelina, asi como la correlacion direc-
ta de los sintomas clinicos con el nivel de
citoquinas y la correlacién entre interleuqui-
nas y prostaglandinas (25,26). También se
conoce que la ruptura de la barrera hematoa-
cuosa propiciada por los VEGF y IGF-1, que
liberan los tejidos isquémicos (retinopatia
diabética), contribuye al desarrollo del EMC
(27,28). Resumiendo, se llega a la conclusion
de que cualquier factor que contribuya a la
ruptura de las barreras hematoacuosa y/o
hematorretiniana va a aumentar la probabili-
dad de desarrollo del EMC, tanto clinico
como AFG.

El meta anélisis de Rossetti, sobre la pro-
filaxis y tratamiento del edema macular Cys-

toide posquirdrgico, puede resultar de gran
ayuda para comprender la magnitud del pro-
blema y clarificar las ideas sobre el mismo
(29).

La primera referencia a la relacién de un
farmaco antiglaucomatoso con la aparicién
de EMC es de Becker que en 1967, presenta
en el «New Orleans Glaucoma Symposium»
(30), en la que comunica la disminucién de
AV en pacientes afaquicos tratados con coli-
rio de Epinefrina, sefialdindose un afio mas
tarde, una incidencia en el afdquico del 20%-
30% (31), se comprueba que el patrén AFG,
de estos pacientes es idéntico al EMC pos-
quirurgico (32), siendo la incidencia AFG
del 28% en un estudio realizado sobre 120
ojos afdquicos tratados con epinefrina (33).
La maculopatia se desarrolla entre las 4 y las
8 semanas del inicio del tratamiento (31),
también muy similar a la posquirirgica y
experimentalmente se comprueba en ojo de
conejo que la epinefrina tépica incrementa
las prostaglandinas en el ojo de conejo, espe-
cialmente si es afdquico (34) y se confirma
tanto en el conejo como en el humano la rup-
tura de la barrera hematoacuosa (35,36).
También se han encontrado maculopatias
asociadas a otros farmacos antiglaucomato-
sos como la Dipivalilepinefrina (37) y el
Timolol (38). En los ultimos afios, la apari-
cion de EMC asociado al tratamiento anti-
glaucomatoso con prostaglandinas, es objeto
de especial atencion, las primeras referencias
son del afo 1988 (39-41). Schumer en 2000,
hace una revision en la que recoge que, en
los ensayos clinicos de las fase I y II, no se
detecta ningtn caso de EMC, en los de fase
III, se mencionan los dos primeros casos
entre los 300 pacientes tratados a la concen-
tracién de 0,7% y un caso entre 2.000 con el
colirio al 0,05%, reuniendo ademas otros 29
casos publicados en los que concurren diver-
sos factores de riesgo como cirugia de cata-
rata, uveitis , capsulotomia, retinopatia dia-
bética, incluyendo ademas los 120 casos de
los que tiene notificacion Pharmacia hasta
junio de 2000 entre unos 1.200.000 pacientes
sometidos a tratamiento en todo el mundo
(42). En el estudio retrospectivo de Lima
sobre 212 pacientes afidquicos y pseudofa-
quicos con o sin capsulotomia posterior,
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encuentra Unicamente 3 casos en los que
habia sido necesario realizar una vitrectomia
anterior por ruptura capsular durante la inter-
vencion (43). Wand publica dos estudios
prospectivos, en el primero (44) presenta dos
casos entre 38 pacientes de alto riesgo trata-
dos con Latanoprost, en los que a la ruptura
capsular se asocian otros factores, en el
segundo (45) presenta tres casos de EMC
confirmado por AFG, con mas de 0,2 de dis-
minucién de AV, uno tratado con Travoprost,
el segundo con Bimatoprost y el tercero con
Unoprostone, que recuperan la AV y se
resuelve el EMC normalizandose la AFG
tras la suspension de la prostaglandina y el
tratamiento tépico con corticoides y AINES.

Son numerosos los articulos que confir-
man la ruptura de la barrera hemato-ocular y
la paricion de EMC en ojos afdquicos e
incluso faquicos (38,46,47), a pesar de que la
cantidad de prostaglandina que vamos a
detectar en la cdmara anterior tras la aplica-
cién topica de una gota es unicamente del
1% y de que su vida media en cdmara ante-
rior es apenas de 3 a 4 horas y de que en el
vitreo es totalmente imposible de detectar
excepto en el caso de que se haya producido
ruptura de la cdpsula posterior durante la
cirugia (48), sin embargo la instilacién de los
colirios de prostaglandinas, asi como los
otros farmacos antiglaucomatosos van a
inducir la liberacién de las prostaglandinas
enddgenas (49). Quizd mas dificil de explicar
es el hecho de a pesar de los factores de ries-
go la inmensa mayoria de los pacientes trata-
dos, no desarrollan el EMC clinico, ni tam-
poco el AFG, por tanto tiene que haber otros
numerosos factores que desconocemos, pues
en la literatura se puede estimar que el EMC
clinico se presenta en alrededor del 1% de
los ojos operados de catarata con cirugia
complicada que incluye ruptura de cédpsula
posterior y pérdida de vitreo (3) y si a estos
ojos les tratamos con prostaglandinas se esti-
ma que la incidencia puede incrementarse
hasta un 5% (44).

Los estudios prospectivos mas completos
que ademds tienen el mérito de ser randomi-
zados y doble ciego, son de Miyake, en el
primero de ellos (47), incluye pacientes glau-
comatosos operados de catarata y tratados

durante 5 semanas con Latanoprost y Diclo-
fenaco (grupo I), Latanoprost y Fluormetolo-
na (grupo II), placebo y Diclofenaco (grupo
III), placebo y Fluormetolona (grupo 1V),
comprueba que el flare es mayor en los gru-
pos I 'y IV, que en los I y III en el tercer dia
y en la primera y tercera semana y es mayor
también en el grupo II que en el IV, la inci-
dencia de EMC AFG a la 5. semana es
mayor en los grupos tratados con Fluormeto-
lona, no hay diferencias entre el grupo I y 111,
La Po fue significativamente mas baja en los
grupos Iy I que en los Il y IV, entre las con-
clusiones del estudio se confirma la ruptura
de las barreras hematoacuosa y hematoreti-
niana por el Latanoprost y la posibilidad de
prevenir este efecto con el diclofenaco tépi-
co en el otro estudio (38), se incluyen 168
ojos randomizados en 6 grupos, tratados y
seguidos durante 5 semanas, el grupo A se
trata con Timolol y Diclofenaco, el grupo B
con Timolol y Fluormetolona, el grupo C con
vehiculo y diclofenaco, el grupo D con vehi-
culo y Fluormetolona, el grupo E con vehi-
culo sin conservante y Diclofenaco y el gru-
po F con vehiculo sin conservante y Fluor-
metolona, entre los resultados se observa que
el flare es mas alto en los grupos B y D en los
dias 3y 7 y en los grupos D y F en los dias 7
y 14, el EMC AFG, es mds alto en los grupos
B y D que en el F, no hay diferencias entre
los grupos B y D, tampoco hay diferencias
entre los grupos A, C y E, el andlisis de los
resultados le lleva a la autor a concluir que
tanto el Timolol como el Cloruro de Benzal-
conio rompen las barreras hematoacuosa y
hematoretiniana y este efecto adverso puede
ser prevenido con AINES, sin que ello
suponga detrimento del efecto hipotensor de
estos farmacos. En ninguno de los dos estu-
dios, se desarroll6 ningtiin EMC clinico.
Schumer (50), hace una recopilacién de
los efectos secundarios de las prostaglandi-
nas, con referencia al EMC, hace una revi-
sién de 113 casos, 29 proceden de 13 publi-
caciones obtenidas a través de Medline entre
1975 y 2001, consigue informacién de otros
19 casos a través de otras publicaciones que
no se especifican, el resto son notificaciones
espontdneas a la casa y los casos procedentes
de los ensayos clinicos. En 13 casos no se
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logré ningtn dato adicional salvo la existen-
cia del EMC, en los otros 100 se encuentran
89 con cirugia de catarata, el 83% tienen
otros factores de riesgo asociados, en el 49%
ha habido ruptura capsular durante la cirugia
o capsulotomia con ldser de Nd-YAG, un
15% habian tenido episodios previos de
EMC, hay un 19% con LIO de cdmara ante-
rior y un 12% de afdquicos. De los 1l casos de
ojos faquicos, 3 habfan sido operados de DR,
2 tenian fibrosis premacular previa, 1 habia
tenido EMC previamente, 1 tiene una cirugia
previa no especificada, 1 tiene Retinopatia
diabética, 1 una uveitis HLA B27 +, 1 Sin-
drome de Marfan con cristalino luxado,
vitrectomia y lensectomia, 1 se habia tratado
por trabeculoplastia 2 semanas antes y en 1
0jo no habia ningin factor de riesgo conoci-
do, aunque este caso carece de confirmacién
AFG y podria tratarse de una DMAE. La
duracién media del tratamiento hasta la apa-
ricion del EMC, fue de 2,2 meses con un ran-
go de 1 dia a 11 meses. En el 79% de los
casos el tratamiento era con mds de un coli-
rio, 3 de ellos con epinefrina, 3 con ecotiofa-
to y el 65% con betabloqueantes. El 71% de
los ojos se rec8upera totalmente y el 96%
parcialmente en una media de 2,2 meses tras
suspender el tratamiento. En 3 ojos se man-
tiene el tratamiento y se recuperan, uno de
ellos espontdneamente y 2 con ayuda de
AINES. En 3 ojos no hay ningun tipo de
recuperacion, 1 desarrolla un agujero macu-
lar pero habia sido operado ademds de la
catarata de Trabeculectomia, DR y vitrecto-
mia por fibrosis macular, el segundo era afé-
quico y el tercero era una cirugia extracapsu-
lar y ademds tenia capsulotomia YAG y
habia sido operado mediante implante valvu-
lar y habia desarrollado fibrosis macular y
edema corneal.

Actualmente, a la vista de todas las revi-
siones publicadas, se puede estimar que el
EMC, asociado al uso de las prostaglandinas
y los colirios antiglaucomatosos es una com-
plicacién excepcional, de todos modos, ha de
ser tenido en cuenta cuando tengamos que
tratar a un paciente de uno de los grupos de
riesgo conocido. Si por alguna razén consi-
deramos que el tratamiento se ha de mante-
ner, se sabe que la utilizaciéon de AINES, evi-

ta el desarrollo del EMC, sin que se pierda el
efecto hipotensor de estos colirios (35), y
aunque el tratamiento también es eficaz
cuando el proceso ya se ha desarrollado (2-
23,45,50,51), se han de tomar una serie de
precauciones, lo mas util en la practica diaria
es el test de Amsler en todos estos pacientes
y para evitar la AFG, se considera que el
OCT es lo perfecto para el seguimiento pues
se puede realizar ante cualquier duda en los
pacientes de riesgo (52,53).
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REVISION

Tinciones en cirugia retinovitrea

Staining in vitreo-retinal surgery

QUIJADA FUMERO E', MANTOLAN SARMIENTO C', PAREJA RIOS A,
CORDOVES DORTA LM?, SERRANO GARCIA MA

RESUMEN

Al final de la década de los afios 90 se comenzaron a usar diferentes sustancias como tinciones
facilitadoras de la visualizacion de las diferentes estructuras a tratar en cirugia retinovitrea,
de las que exponemos sus propiedades. En éste trabajo de revision, hacemos ademads un
resumen de los resultados publicados en los dltimos dos afios por los autores que las han

utilizado.

Finalmente comunicamos nuestra experiencia en la seccién de vitreo-retina del Hospital Uni-

versitario de Canarias.

SUMMARY

Different substances that aid the visualization of the different structures on retina-vitreous sur-
gery started to be used at the end of the 90s decade. We describe their properties.

In this revision paper, we also highlight the results published during the past few years by dif-
ferent authors who have used these substances. And comment our experience at the vitre-
ous-retina section of the University Hospital of the Canary Islands.

En torno a 1999 se comenz6 a usar el Ver-
de de Indocianina (ICG) como tincion de la
Membrana Limitante Interna (MLI). Poste-
riormente se han incorporado otras tres sus-
tancias que podemos emplear en la cirugia
retinovitrea como tinciones o visualizadores.
En la actualidad disponemos de: Verde indo-
cianina (ICG), infracyanina (IF), azul trypan
(AT) y triamcinolona acetonide (TA).

A partir de mayo de 2000, en la seccion de
retina del Servicio de Oftalmologia del Hos-
pital Universitario de Canarias (HUC), veni-
mos usando el ICG como tincién de la MLI
en cirugia del agujero macular. Lo hemos
usado dado que nos facilita la extraccion de
la MLI contraida, reduciendo nuestro tiempo
quirurgico e incrementando la tasa de cierres
anatomicos.
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En los tdltimos tres afios el uso de sustan-
cias para tefiir estructuras retinovitreas se ha
generalizado entre los cirujanos retin6logos.
Que son de utilidad resulta obvio, no obstan-
te, su uso no ha estado sustentado en estudios
experimentales definitivos que confirmen la
benignidad de la técnica. A finales de 2002
se inicid un debate, actualmente no conclui-
do, acerca de los posibles efectos secunda-
rios imputables a las tinciones. Dentro de la
discusion también se plantea la posibilidad
de que existan oculotoxicidad generada por
las tinciones, pero que su frecuencia o inten-
sidad resulten menores que los beneficios
perquirdrgicos de una buena visualizacion.

Procedamos a discutir sobre las cuatro
sustancias anteriormente sefialadas.

VERDE DE INDOCIANINA

El comportamiento y los riesgos del ICG
son diferentes, si nos referimos al espacio
intra o extravascular. El ICG ha sido profusa-
mente empleado en estudios médicos, de for-
ma destacada en pruebas intravasculares
digestivas y oftdlmicas. El ICG en el espacio
intravascular se fija en un 95% a las protei-
nas plasmadticas aglobulinas (alfa-1-lipopro-
teinas). Su vida media plasmética es aproxi-
madamente de dos horas. Tras una angiogra-
fia con verde indocianina el contraste se eli-
mina antes de las 24 horas. Su toxicidad
intravascular es baja, por lo que puede ser
considerado como un contraste seguro. Las
reacciones alérgicas son escasas y parece
existir una similitud con las presentadas a los
contrastes iodados.

El uso del ICG en el espacio extravascular
es otro tema diferente. Si nos referimos a las
estructuras del segmento posterior éste tiene
escasa apetencia tincional con el cértex
vitreo y con las membranas epirretinianas.
Por el contrario, resulta excelente como tinte
de la membrana limitante interna. La razén
de tal cualidad es la avidez del verde indo-
cianina por las proteinas tisulares, y por tan-
to por la MLI, la cual es muy rica en protei-
nas, cuya procedencia es mayoritariamente
responsabilidad de las células de Miiller.

En relacion con la extraccion de la MLI, el
ICG ademés de optimizar su visualizacion,
parece que también favorece la extraccion de
la membrana, al inducir la ruptura de las
uniones distales de las células de Miiller.

En los dltimos tres afios, se han producido
un importante nimero de comunicaciones
que nos alertan de los posibles efectos adver-
sos tras el uso del ICG perquirdrgico. En
ellas se imputan a varios factores dicha ocu-
lotoxicidad. Puede existir una toxicidad bio-
quimica del propio contraste sobre las estruc-
turas del segmento posterior, preferentemen-
te se han citado lesiones del nervio Optico,
del epitelio pigmentario (EPR) y de la retina
neurosensorial, fundamentalmente lesiones
en la capa de fibras nerviosas y en la capa de
células ganglionares.

Otro elemento a considerar es la fotoxici-
dad, tanto la perquirdrgica como la postqui-
rurgica, secundaria esta ultima a la perma-
nencia del contraste durante meses. En rela-
cion con la fototoxicidad perquirtrgica, esta
tiene dos facetas. Una imputable a la endoi-
luminacién, y otra a la posibilidad que se
genere una reaccién citotéxica fotoquimica
ligada al tinte. Debemos recordar que el pico
maximo de absorcién del ICG se sitda entre
los 800-810 nm. La fototoxicidad inducida
sobre los tejidos retinianos al ser iluminada
el ICG depende del tipo de fuente, del tiem-
po de exposicidn, de la distancia sonda-reti-
na y del tipo de sonda.

Con respecto al tipo de endoiluminacion,
la fuente més fototdxica es el xendn, después
los mercuriales y por ultimo, las fuentes
halégenas. Con respecto al tiempo de endoi-
Iuminacion, es claro que depende del tiempo
que necesitemos para eliminar la MLI. Con
una membrana tefida, el tiempo es mas cor-
to. La distancia sonda-retina es otro factor
clave. Es cominmente aceptado que no debe
ser inferior a unos 6 mm.

Gandorfer et al. (1) realizaron un trabajo
experimental comparando 10 retinas tefiidas
con ICG y con otras no-tefiidas. A las dos se
les someti6 a una endoiluminacién de 3
minutos, con diferentes longitudes de onda
(380-760 nm). Los ojos tefiidos mostraban
lesiones en la capa de fibras nerviosas y capa
de células ganglionares con desorganizacién
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celular y fragmentacién citoplasmaética. En
los ojos no tefiidos no se observo efecto foto-
toxico.

Por el contrario, Kadonosono (2) sefiala
que el ICG no provoca una mayor absorcién
de longitud de onda corta emitida por la
fuente de endoiluminacién por lo que no cre-
en que el uso del mismo aumente la fototoxi-
cidad de la cirugia (fig. 1).

La fototoxicidad postquirdrgica tiene rela-
cion directa con la permanencia del ICG tras
la cirugia. La permanencia del ICG es larga
por la lenta metabolizacién del contraste y
por las uniones que se establecen con las pro-
tefnas tisulares y las fibras de coldgena tipo
IV presentes en la membrana limitante inter-
na.

La permanencia del ICG ha sido citada por
varios autores: Ashikari M (3) estudia sus
pacientes con SLO y comunica una persis-
tencia de ICG tras 9 semanas de la cirugfa.
Wenberger AW (4) comunica restos de ICG
tras 14 meses. Ciardella J (5) sefiala indicios
de ICG tras 8 meses.

Si la permanencia del ICG en la papila o
en la retina resulta significativa, la luz diurna
podria inducir una toxicidad tardia que solo
seria detectable transcurridos 1 6 2 afios de la
cirugia. Continuando con factores que deter-
minarian la presencia y grado de los efectos
adversos, podemos citar la dilucién, concen-
tracion, la osmolaridad, el pH, la cantidad
inyectada, el tiempo de permanencia y el gra-
do de eliminacion del contraste inyectado.

El ICG que empleamos para teiiir la MLI
debe ser preparado siguiendo unos criterios
diferentes de los que usamos al realizar una
angiograffa. Segin la cantidad de disolvente
y de BSS que empleemos, la concentracién
varia. Este es un factor determinante en rela-
cion con la toxicidad. Nos debatiremos entre
dos extremos: cuanto mads concentrado,
mejor visién pero mayor toxicidad; cuanto
menos concentrado, peor visidn y menor
toxicidad. En lugar de disolver los 25 mg del
verde de indocianina en los 5 cc o 10 cc de
disolvente, solo se usa 1 cc de disolvente,
completando el resto con BSS. Si usdsemos
todo el disolvente, la solucién obtenida ten-
dria todo el polvo de verde indocianina,
disuelto, lo que se traduce en una alta ten-

dencia a difundirse por toda la cavidad
vitrea. Al colocar, solo 1 cc de disolvente, y
el resto de BSS, se pretende obtener una
solucién donde el polvo del verde de indo-
cianina, este solo parcialmente diluido. Al
inyectarse sobre el polo posterior, dada esa
escasa dilucion, la solucién se deposita facil-
mente entre las arcadas temporales, obte-
niendo una dptima tincién de la zona. A su
vez, la dispersion por otras zonas del ojo, es
minima. Una opcidn, para favorecer que se
deposite el verde de indocianina en el seg-
mento posterior, es usar una solucién de BSS
fria.

Parece que la toxicidad del ICG es con-
centracién dependiente. Asi, con diluciones
de 0,5%, se ha encontrado dafios en células
epiteliales cristalinianas cultivadas. Con
0,1%, alteraciones EPR con descenso de la
actividad mitocondrial , pero sin cambios en
la morfologia celular. Con 0,025%, se han
descrito cambios estructurales en retina a los
10 dias de la tincion. Enaida H (6) realiza un
trabajo experimental con ojos de ratas vitrec-
tomizados sometidos a varias diluciones de
ICG: 25 mg/nml, 2,5 mg/nml, 0,25 mg/ml y
0,025 mg/ml. Las dos primeras concentracio-
nes, de 25 y de 2,5 mg/ml inducian severas
alteraciones morfoldgicas retinianas y reduc-
ciones en la amplitud de las ondas a y b de
ERG escotdpicas. Estas reducciones, no apa-
recian en los ERG fotdpicos. Estas alteracio-
nes aparecian 2 meses después. Con concen-
traciones de 0,25 mg/ml y de 0,025 mg/ml,
no detectaron alteraciones morfoldgicas, ni
en el ERG.

En la tabla I mostramos cémo alcanzar
diferentes concentraciones.

Otro factor que ha sido mencionado como
causa de la toxicidad es el grado de osmola-
ridad de la solucién. Asi, Stalmans et al. (7)
detectaron que las soluciones hipo-osmola-
res son toxicas para el EPR. Realizaron prue-
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« Solo usar unapequeiia cantidad de disolvente, el resto BSS

» 26mgt05 ml ad+4.5 ml BBS: 5.00mgml: 050%
+ 25mgt1.0ml ad+9.0ml BSS: 250 mgiml: 028%
26 mg+1.0 ml 2d+19.0ml BSS: 1.25 mgiml: 0.126%
25 mg+1.0ml a.d+240 mIBSS : 1.00 mg/ml: 0.10%
25 mg+1.0ml 2.d.+49.0 miBSS: 050 mg/ml: 0.050%
25mg+1.0 ml a.d+99.0 mIBSS: 0.25 mg/ml: 0.025%
25mg+1.0 ml a.d.+249 mIBSS: 0.10 mg/ml: 0.010%

- Todas estas concentraciones se diuyen sigo mis a disolverse en ol ESS da la
cavidad vitrea

bas con soluciones hipo-osmdticas, aprecia-
ron dafios celulares evidentes a los 20 minu-
tos de estar en estas soluciones y que se
manifestaban con la presencia de edema
celular, formacién de quistes, rupturas celu-
lares y fragmentacion de la membrana celu-
lar, pero con conservacién de las uniones
intercelulares. Cuando usaban diluciones
1so-osmoticas, el dafio no existia o era mini-
mo. Al disolver los 25 MG de verde de indo-
cianina en agua destilada, la osmolaridad es
de 248 mosm/kg. La osmolaridad del BSS es
de 311 mosm/kg. Actualmente las soluciones
de tincion con ICG suelen tener concentra-
ciones de 0,25% o menores. Para obtenerla,
diluimos los 25 mg de verde indocianina, en
1,0 ml de disolvente, completdndola con 9,0
ml de BSS, obteniéndose una concentracion
de 2,50 mg/ml, o sea 0,25%. En este caso la
osmolaridad obtenida es de 293 mosm/kg.
Muy cerca de la solucién iso-osmdtica. Por
ello, consideramos que en esta condiciones
el factor de la hipo-osmoloridad esta resuel-
to y que por tanto, no deberia ser un factor de
oculotoxicidad.

No hemos encontrado en la bibliografia
consultada efectos adversos imputables al
pH. Con respecto al pH de las soluciones de
tincidn, estas no varian mucho de la solucién
de BSS. Entendemos por tanto, que en las
condiciones de trabajo habituales, el grado
del pH tiene escasa importancia como gene-
rador de efectos adversos.

En el mismo acto quirdrgico, existen
variaciones entre los diferentes cirujanos. El
tipo de técnica de tincién: bajo aire o bajo
BSS; la cantidad inyectada; el tiempo de tin-

cién y el momento y grado de eliminacién
del tinte inyectado.

Un grupo de cirujanos realizan la tincién
bajo aire, tanto en el caso del verde de indo-
cianina, como con infracyanina y con el azul
trypan. En nuestra opinidn, esto es engorro-
so. Primero, porque nos obliga a realizar
intercambio BSS/aire/BSS. Segundo, porque
en pacientes faquicos, una burbuja de aire
retrolenticular con fibras de vitreo anterior,
no nos parece una situaciéon que debamos
propiciar.

Existen articulos que refieren lesiones reti-
nianas secundarias al trabajo bajo aire. Des-
tacamos a Yonemura N (8) el cual detecta
dafios de aparicién tardia, hasta unos 8
meses, en forma de alteraciones en las célu-
las de Miiller, células ganglionares, fotorre-
ceptores, EPR ( moteado en EPR, dafios en la
coriocapilar y fibrosis subretiniana) y altera-
ciones campimétricas. Parece que los dafios
en el CV tienen relacién directa con el pre-
sion de infusién. En niveles inferiores a 30
mm HG, estos dafios se minimizan o desapa-
recen. Los dafios retinianos, han sido impu-
tados a la sequedad del aire, pero incremen-
tando el grado de humedad del quir6fano al
80-85%, y pasando el aire de infusién a tra-
vés de agua, antes de su llegada al ojo, los
dafios persistian.

Como en todos los temas de debate, exis-
ten dos grupos de autores. Unos, que al haber
detectado efectos adversos imputables al
ICG, se oponen a su uso quirtrgico: Harito-
glou CH (9), Engelbrecht N (10). Otros,
cuestionan la toxicidad del tinte o consideran
que esta es minima, y por tanto propugnan su
utilizacion. Weinberger AW (11) detecta
cambios leves en EPR, sefalando que tam-
bién han sido encontrados en pacientes en los
cuales no se uso tinciéon. Defiende que estos
cambios son un efecto fototéxico de la son-
da, y no de la tincién. No encuentra dafios en
el ERG foveal. Nhoriguchi M (12) sefiala
que detecta resto de ICG a los 2,7 meses,
pero sin apreciar efectos adversos en la
visién, ni en el campo visual. Burk SE (13)
realiz6 un trabajo necrépsico en 11 ojos de
cadaver. Inyecto ICG al 0,05% sobre el area
macular. Tras 5 minutos, procedié a la
extraccion de la MLI. No detect6 dafios en el
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EPR. Sefiala que el ICG favorece un plano de
clivaje. Castro Navarro J (14) sefala que
sobre 25 pacientes con agujero macular, a las
cuales se le tind con ICG la MLI para su
extraccion, obtuvo el cierre en un 100%, una
mejoria de la AV en el 80%, solo una altera-
cién en EPR y ningin fototraumatismo. En
otros 25 casos que no tifid, el cierre era del
84%, la mejoria de AV solo era del 56% y
tuvo fototraumatismo de 2 casos.

La Seccion de Retina del HUC inici6 el
uso del verde de indocianina en el afio 2000,
empleando una concentraciéon de 0,50%.
Posteriormente la redujo al 0,25%. Actual-
mente nos debatimos entre ésta y la del
0.10% (fig. 2).

INFRACYANINA

Es una molécula similar al ICG pero sin
iodine. La presentacién comercial es de 25
mg de infracyanina en polvo, que se diluye
en suero glucosado al 5%. Se obtiene de esta
forma una solucidn isoténica y cuya osmola-
ridad es de 309 MOSM/KG. Se usa bajo aire.

Parece que la toxicidad es algo menor que
con el verde de indocianina. No obstante, la
experiencia es limitada y su escasa comer-
cializacién impide que tengamos una expe-
riencia personal

AZUL TRYPAN

Comenzé su uso en la cirugia de polo
anterior como arma para visualizar la crista-
loides anterior en una catarata avanzada con
escaso fulgor. A nivel de la cirugia retiniana,
la firma comercial redujo su concentracion.
Inicialmente se pensd que seria util en la
visualizacion de la MLI, no obstante, la
experiencia nos indica que lo es fundamen-
talmente sobre la membrana epiretiniana, y
solo en menor medida sobre la MLI. EI AT se
aplica siempre bajo aire.

En trabajos experimentales, en peritoneos
de animales, se ha detectado que el azul trypan
tiene efectos teratogénicos y carcinogénicos.

EI AT ha sido sometido a estrictos estudios
experimentales sobre conejos vivos. Estos

ICcG.
| DE RETINA. HUC

‘SECCIO

+ CONCENTRACION: Cuanto mas diluido, menor tincién

= 25 mge0.5 mla.d+4.5 ml BBS: 5.00 mg/mk
+ 25 mg+1.0 ml a.d.+9.0 ml BSS: 2.50 mg/ml:
« 25 mg+1.0mla.d.+24.0 ml BSS : 1.00 mgimk

0.50%
0.25%
0.10%

= INYECCION INTRAVITREA: BAJO INFUSION CERRADA
= CANTIDAD: INTRA-ARCADAS

= PERMANENCIA: SEGUND 0S5

« ELIMNACION: TOTAL

estudios ha sido realizado por Laboratorio
BIOSCAN, Laboratory for Medical Device
evaluation (Holanda), de acorde con la ISO
(Internacional Standardization Organization)
10993 y la Norma Europea 30993. Aunque
los resultados definitivos no han sido publi-
cados, lo que hasta ahora sabemos es que tras
un mes de tener azul trypan al 0,06%, en
contacto con la retina, no detectaron danos
retinianos (microscopio 6ptico, ni electrdni-
co). Con concentraciones superiores, Si
detectaron cambios en la retina inferior. K Li
et al (15) no observaron incremento de muer-
te celular en cultivos de células del EPR
(obtenidos de ojos de caddveres) tras estar en
contacto durante 5 minutos con diferentes
concentraciones de AT (0,06%-0,15%,
0,3%). Feron EJ et al (16) emplean AT al
0,06% (0,5 cc) bajo aire un minuto. Lo usé
en 10 casos, sefialando que le resulté eficaz
en 8 de ellos. No observo efectos adversos,
pero su tiempo de seguimiento fue corto;
sefiala el autor que el AT le resulté mas qtil
si las membranas estaban evolucionadas.
Perrier M (17) interviene 18 pacientes consi-
guiendo el cierre en un 94% con ausencia de
toxicidad.

La Seccién de Retina del HUC actualmen-
te no utiliza el AT para cirugia retiniana; lo
usamos de prueba en algunos casos, pero lo
desechamos por tener que hacerlo bajo aire y
por el escaso nivel de tincién obtenida en la
MLI. Con respecto a la MER idiopatica, la
tincién obtenida no nos aporta mas informa-
cién que la que conseguimos con la traiamci-
nolona o el ICG.
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TRIAMCINOLONA
ACETONIDE

La experiencia con este producto como
arma terapéutica es ampliamente conocida
entre los retindlogos. Al uso sistémico y
extraescleral se han sumado las inyecciones
de TA intravitrea sin vitrectomia y las vitrec-
tomias a cuyo término se inyecta una canti-
dad determinada de corticoide en depdsito (4
mg, 8§ mg o 25 mg segun los diferentes auto-
res). También se estd investigando el uso de
dispositivos de eliminacidn lenta.

La nueva indicacién recientemente pro-
puesta es usarla como visualizador perqui-
rurgico. Resulta eficaz para visualizar el cor-
tex vitreo y la hialodes. Menos eficaz si nos
enfrentamos con una membrana epiretiniana
0 una membrana limitante interna. No obs-
tante, este dltimo déficit se puede mejorar al
volver a introducir TA, tras eliminar el vitreo
y la hialodes. En algunas ocasiones, al pinzar
sobre la membrana limitante interna, se crea
un plano que queda aceptablemente identifi-
cado con la TA nuevamente depositada.

Con respecto a la toxicidad secundaria a
ese uso no terapéutico, todavia los datos son,
por lo reciente, escasos. Se han sefialado
efectos adversos relacionadas con la perma-
nencia del TA intravitreo (glaucomas, catara-
tas, uveitis asépticas, etc.), pero, como ya
dijimos, frecuentes en su uso terapéutico,
pero no, cuando solo le usamos para visuali-
zar estructuras.

Lo que sf se ha citado es la toxicidad al
componente alcohélico del vehiculo. Por esa
razén, de forma empirica, los retinélogos
hemos comenzado a modificar la forma de
uso del trigdn intravitrea. Tanto como tera-
pia, como visualizador, eliminamos dicho
componente alcohdlico mediante decanta-
miento, dejando la ampolla por mds de 24
horas en reposo vertical, o por centrifugado
de las ampollas de trigén depot durante 3
minutos a 3.000 rpm. Tras la separacion de
las dos partes; la s6lida con la triamcinolona,
y la liquida con solucién alcohdlica, elimina-
mos esta dltima sustituyéndola por BSS. Si
diluimos los 25 mg de trigén, en 0,5 cc de
BSS, e inyectamos 0,1 cc, estaremos introdu-
ciendo 8 mg de triamcinolona. Si lo diluimos

en 1 cc de BSS, e inyectamos 0,1 cc, estare-
mos introduciendo 4 mg de corticoide.

En la actualidad, en la Seccion de Retina
del HUC usamos como primer visualizador
el TA. Si tras una segunda inyeccién después
de eliminar la hialoides no conseguimos
visualizar la membrana limitante interna,
procedemos a usar el ICG al 0,25% o al
0,10%. Con estas dos opciones, el grado de
visualizacién resulta suficiente, y hasta la
actualidad no hemos observado efectos nega-
tivos imputables a estas armas quirtrgicas.
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Uso de la triamcinolona intravitrea
en el tratamiento del edema macular

Use of the intravitreal triamcinolonée in the
freatment of macular edema

REYES RODRIGUEZ M!, MARRERO SAAVEDRA D', MESA LUGO F,
VALLS DE QUINTANA P!, ESTEVEZ JORGE B'

RESUMEN

Recientemente se ha demostrado que una simple inyeccién de triamcinolona intravitrea, un
corticoide potente e insoluble de liberacién retardada, consigue estabilizar la barrera hema-
torretiniana(BHR) e inhibir la angiogénesis por diferentes mecanismos. Esto ha supuesto
una alternativa interesante en el tratamiento de numerosas enfermedades oculares que pre-
sentan edema macular resistente al tratamiento médico habitual, destacando por su fre-
cuencia e importancia la retinopatia diabética. Por su efecto angioestatico adicional también
se puede emplear en la neovascularizacion coroidea.

A la espera de la realizacion de estudios prospectivos amplios y a largo plazo sobre la eficacia
y seguridad de la triamcinolona intravitrea para el tratamiento del edema macular, decidi-
mos revisar los trabajos publicados hasta la fecha, analizando de manera separada y dando
nuestra opinion respecto de estas cuestiones: el mecanismo de accién y farmacocinética de
la medicacion, la preparacién y dosis a usar, las principales indicaciones y las complica-
ciones mds frecuentes.

Palabras clave: Edema macular, triamcinolona intravitrea.

SUMMARY

It has been recently shown that a single intravitreal injection of triamcinolone acetonide, a
potent insoluble sustained-release corticosteroid can stabilize blood-retinal barrier (BRB)
and inhibit angiogenesis by different mechanisms. This is an interesting alternative for the
treatment of several eye diseases which present macular edema resistent to the usual treat-
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ment. The most important and frequent disease to be treated is diabetic retinopathy. This
injection can also be used in cases of choroidal neovascularization because of its additional

angioestatic effect.

Though we are still waiting for the realization of extense long term prospective studies about
the eficacy and security of the intravitreal injection of triamcinolone acetonide for the tre-
atment of the macular edema, we have decided to review those studies publised so far. For
this purpose we have analysed separatedly the following issues and have added our own
way of treating these cases: mechanism of action and pharmacokinetics of the medication,
preparation and dose, main indications and frequent complications.

Key words: Macular edema, intravitreal triamcinolone.

MECANISMO DE ACCION DE
LOS CORTICOIDES

Los corticoides incluyen en sus funciones
un efecto estabilizador del endotelio vascu-
lar, disminuyendo la permeabilidad vascular.
Estudios experimentales en el conejo han
demostrado que los corticoides restauran la
permeabilidad capilar patolégicamente alte-
rada pero no tienen efecto sobre la permeabi-
lidad capilar normal (1). Stahl et al. en un
estudio publicado en 1987 demuestran la uti-
lidad de la dexametasona para atenuar los
efectos de la ruptura de la BHR tras la crio-
pexia retiniana.

Es conocida desde la década de los 50 la
importancia de los corticoides en el trata-
miento de la inflamacién. La accién antiin-
flamatoria la ejercen fundamentalmente por
inhibicién de la fosfolipasa A2, enzima que
juega un papel importante en la cadena infla-
matoria, que metaboliza los fosfolipidos de
membrana celulares en acido araquidénico
libre. Los corticoides actian directamente
sobre la célula endotelial inhibiendo la pro-
duccién endotelial del dcido araquidénico,
impidiendo asi su metabolizacion y la crea-
cion de mediadores proinflamatorios como
las prostaglandinas, tromboxanos y leuco-
trienos, que a nivel ocular pueden producir
vasodilatacién capilar, aumento de la perme-
abilidad vascular y edema retiniano (2,3).
Este mecanismo explica su uso en el edema
macular de tipo inflamatorio, como ocurre
con el edema macular quistico (EMQ) aso-
ciado a uveitis y al sindrome de Irving-Gass.

Otra manera de estabilizar la BHR se logra
gracias a la capacidad de los corticoides para
inhibir el VEGF (factor de crecimiento del
endotelio vascular). E1 VEGF es una protei-
na que interviene de manera importante en la
angiogénesis y en la permeabilidad vascular
(50.000 veces més potente que la histamina).

Aiello et al. han demostrado que la inyec-
cién intravitrea de VEGF en ratas, activa la
Protein Kinasa C (PKC), y que esta enzima
puede actuar de mediadora en el incremento
de permeabilidad y angiogénesis. Experi-
mentalmente la administracién intravitrea y
oral de un inhibidor de la PKC beta suprimi6
notablemente la permeabilidad vascular
inducida por la VEGF.

Antonetti et al. han demostrado que nive-
les altos de VEGF en el vitreo disminuyen
los niveles de ocludina, proteina que inter-
viene de manera fundamental en las uniones
estrechas intercelulares, pudiendo contribuir
al aumento de permeabilidad vascular. La
histamina consigue un efecto similar inhi-
biendo la expresion de la ZO-1. Sin embargo,
la hidrocortisona en células endoteliales cul-
tivadas consigue el efecto contrario al inducir
la formacidn de tales uniones intercelulares.

El mecanismo de actuacién sobre el
VEFG justifica el uso de los corticoides en el
edema macular de tipo vasogénico, que ocu-
rre fundamentalmente en la retinopatia dia-
bética y en las oclusiones venosas.

También se ha descrito como los corticoi-
des mejoran la funcién del epitelio pigmen-
tario, aumentan la oxigenacion de los territo-
rios isquémicos retinianos y disminuyen la
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proliferacién intraocular.

VIAS DE ADMINISTRACION
DE LOS CORTICOIDES

La via de administracién de un farmaco en
oftalmologia puede ser: sistémica, tépica, perio-
cular (subconjuntival, subtenoniana, parabulbar
o retrobulbar) e intraocular (intracamerular o
intravitrea). La administracién de un corticoide
por una u otra via va a depender de los siguien-
tes factores: de a qué nivel se encuentre la pato-
logia oftalmoldgica a tratar, de la dosis terapéu-
tica que necesitemos emplear, de si la afectacion
es unilateral o bilateral y del riesgo individual a
los efectos secundarios, sistémicos y oculares.

Por otro lado, la capacidad de penetracion
ocular del corticoide va a depender de estos
otros factores: del farmaco, de la via de
administraciéon y de la integridad de las
barreras anatomicas.

La penetracion ocular por via sistémica es
bastante efectiva y se va a ver afectada por la
patologia ocular de base y cirugias oculares
previas, lo que va a determinar el grado de
ruptura de las barreras hematoacuosa y
hematorretiniana.

La penetracién por via tépica dependerd
fundamentalmente de la integridad de la c6r-
nea y de la formulacién comercial de los
diferentes corticoides. El derivado en la for-
ma acetato muestra la mayor penetracion
seguida de la forma alcohdlica y de la forma
fosfato. Con respecto al vehiculo utilizado
debe considerarse que la forma en suspen-
sion es superior frente a la forma en solucién,
por persistencia de las particulas en el fondo
de saco durante mds tiempo. En cualquier
caso, la via tdpica sélo es titil para la patolo-
gfa del segmento anterior, no alcanzando
niveles terapéuticos en vitreo o retina.

La absorcion del corticoide por via perio-
cular es transescleral y coroidea, alcanzando
mayor concentracion en la zona adyacente a
la inyeccién. La inyeccién subconjuntival
ademas actia regurgitando el corticoide a la
lagrima a través del agujero de la inyeccion.

Por ultimo, tenemos la via intravitrea que
coloca el farmaco in situ. De esta manera se
consigue poner el principio activo lo mds

cerca posible al tejido dafiado, a fin de con-
seguir llegar la maxima dosis necesaria al o0jo
y la minima al resto del organismo, y con
ello reducir de forma significativa los efectos
secundarios. Se impone su uso en determina-
das patologias oculares que afectan sobreto-
do el segmento posterior, y mds concreta-
mente a la macula, porque consigue niveles
terapéuticos del principio activo que no con-
siguen otras vias de administracién. Wilson
et al. (4) concluyeron, en su estudio realiza-
do en 1992 que la administracién de triamci-
nolona intravitrea (TIV) reducia la permeabi-
lidad vascular tras la ruptura de la BHR
secundaria a la fotocoagulacién retiniana en
conejos, no alcanzando el mismo efecto con
la triamcinolona subtenoniana.

FARMACOCINETICA DE LOS
CORTICOIDES INTRAVITREOS

Los corticoides inyectables pueden ser: de
accion corta (duran horas), de accién inter-
media (1 6 2 semanas) y de accién prolonga-
da o depot (hasta 1,5 meses). Pero la farma-
cocinética de estas sustancias es diferente
cuando se administra intraocularmente,
alcanzando mayor vida media (VM) y per-
manencia. Se ha demostrado en conejos que
la dexametasona fosfato sédico intravitrea
cuenta con una VM de 3 horas y una perma-
nencia de 3 dias, mientras que la dexameta-
sona alcohol, que es menos soluble puede
actuar de 7 a 14 dias. La triamcinolona, en
cambio, es hidrofébica y puede mantener
niveles terapéuticos superiores en vitreo.

El preparado corticoideo més utilizado por
via intravitrea es el de aceténido de triamci-
nolona. Se trata de un corticoesteroide de lar-
ga duracion que debido a su presentacion far-
macoldgica en forma de suspensién y a su
insolubilidad en agua se libera lentamente.

Segun un trabajo de Scholes et al. (5), la
permanencia clinicamente observable de la
triamcinolona en el vitreo tras ser inyectada
en animal de experimentacién fue de 23,3
dias y su VM de 1,6 dias.

Beer et al. (6) presentan el Unico trabajo
publicado sobre la farmacocinética de la TIV
en humanos. Ellos observan como después
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de una inyeccién de 4 mg en pacientes no
vitrectomizados habia concentraciones medi-
bles durante aproximadamente 3 meses (93+-
28 dias) y una VM de 18,6 dias. En cambio,
en pacientes que habian sufrido vitrectomia la
VM era mucho mas corta (3,2 dias).

Estudios por Schindler et al. (7) demues-
tran en conejos que aquellos ojos vitrectomi-
zados o afdquicos presentan una permanen-
cia mucho menor de triamcinolona en humor
vitreo, de 16,8 a 6,5 dias respectivamente, en
comparacién con los casos control (41 dias).
Las razones que barajan como posibles cau-
sas son una mayor eliminacién por via ante-
rior y posterior, al igual que una mayor diso-
lucién de la triamcinolona en una cavidad
llena de humor acuoso en el caso de ojos
vitrectomizados.

PREPARACION Y DOSIS DE LA
TRIAMCINOLONA
INTRAVITREA

La triamcinolona comercialmente disponi-
ble (Trigén depot) no es de uso especifica-
mente ocular, de hecho en el prospecto sélo
se hace referencia a su inyeccién por via
intramuscular o intraarticular. Cada ampolla
presenta 40 mg de triamcinolona por milili-
tro, contando como excipientes con: alcohol
benzilico, carmelosa sédica, polisorbato 80,
cloruro de sodio y agua para inyeccion.

La dosis y volumen a inyectar puede variar
segun preferencia de los autores. En un estu-
dio realizado por R. Antcliff et al. (8) para el
tratamiento del EMQ secundario a uveitis
observaron buenos resultados con una dosis
de 2 mg de triamcinolona intravitrea. Igual-
mente estudios experimentales realizados en
conejos con vitreorretinopatias proliferantes
(PVR) demostraban no existir beneficio adi-
cional con inyecciones de mds de 2 mg de
triamcinolona (9).

El procedimiento de preparacion mads
habitual, y que nosotros realizamos, consiste
en extraer directamente 0,1 ml de triamcino-
lona de la ampolla de Trigén, a fin de obte-
ner una concentraciéon de 4 mg/0,1 ml.

En los diferentes estudios realizados no se

ha detectado que exista una reaccién téxica
de los corticoides sobre la retina. Sin embar-
go, se considera que ciertas complicaciones,
como la endoftalmitis estéril, puedan ser
debidas al disolvente, por lo que se han suge-
rido diferentes técnicas para minimizar este
riesgo:

1. G.A. Salam et al. (10) demuestran como
una simple modificacion de la técnica estin-
dar influye en la incidencia de reaccién en
camara anterior. Esta consiste en purgar rapi-
damente la solucion extraida del vial a 0,1 ml
y no dejarla mucho tiempo antes de inyectar,
a fin de evitar la separacién del vehiculo del
principio activo e inyectar una mayor pro-
porcién del vehiculo.

2. Otros métodos separan directamente el
principio activo del disolvente, sustituyendo
este por una solucidén estéril no téxica como
suero fisiolégico o suero salina balancea-
do(BSS).

EFECTOS SECUNDARIOS

Los efectos secundarios generales y ocula-
res de los corticoides van a depender de la
via de administracién. Cuando son adminis-
trados fundamentalmente por via tépica o
periocular pueden producir:

— Alteraciones musculares: ptosis,

midriasis moderada, alteraciones de la aco-
modacion.
A nivel corneal inhiben la cicatriza-
cién por afectar la accién fibroblastica, retra-
san la regeneracion del epitelio y endotelio
corneal, favorecen la accion de las colagena-
sas y aceleran los procesos de ulceracién cor-
neal.

— Disminucién de la resistencia a la
infeccion.

— Hipertensién ocular. La instilacion
prolongada de corticoides tépicos provoca
HTO en un 6% de la poblacién aleatoria, y
en el 92% de los pacientes con GPAA y en el
69% de los hijos de glaucomatosos(11). Se
cree que esto se debe a un efecto sobre la
malla trabecular que dificulta la facilidad de
salida del humor acuoso. Se ha observado en
cultivos de células trabeculares tratadas con
corticoides disminucién de las proteasas,
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aumento de fibronectina y alteracién del
citoesqueleto fibrilar con disminucién de la
movilidad celular.

— Catarata subcapsular posterior. El
desarrollo de la catarata no guarda relacién
con la edad del paciente y si con la dosis y
duracién del tratamiento.

En cuanto a la TIV, las complicaciones
encontradas pueden ser atribuibles al procedi-
miento de la inyeccién o al material inyectado.

Las complicaciones directamente relacio-
nadas con la inyeccion incluyen: hemorragia
conjuntival, hemorragia vitrea, hemorragia
coroidea y desprendimiento de retina. Las
complicaciones asociadas al uso del corticoi-
de pueden ser similares a las descritas ante-
riormente con la via topica, destacando por
su frecuencia la hipertensiéon ocular y en
segundo lugar la catarata. Por dltimo, y como
complicacion mas temible tenemos la endof-
talmitis, que podemos considerarla secunda-
ria a la propia inyeccion y a la medicacion.

La hipertensién ocular en estos casos sue-
le ser bien controlada con medicacién anti-
glaucomatosa tdpica, restableciéndose habi-
tualmente los valores normales a medida que
va desapareciendo el efecto del corticoide.
Puede existir riesgo de hipertensién no con-
trolable precisando la realizacién de un pro-
cedimiento quirurgico filtrante. Debe consi-
derarse por tanto relativamente contraindica-
do en pacientes con historia conocida de
hipertensién ocular secundaria a corticoides
o glaucoma.

Jonas et al. (12) observan después de la
inyeccién de 25 mg de TIV una elevacion de
la presion intraocular (PIO) en un 50% de los
casos, inicidndose uno o dos meses después.
En casi todos los casos la PIO se normaliz6
con medicacion antiglaucomatosa tépica y a
partir de los 6 meses el paciente dejaba de pre-
cisarla. Fue la edad joven el factor predictivo
mds importante, no encontrdndose relacién
con el error refractivo, la indicaciéon de la
inyeccion o la presencia de diabetes mellitas.

Liu et al. observaron de 387 ojos tratados
con 4 mg de TIV una necesidad de cirugia
filtrante en 3 ojos (0,8%). Durante el segui-
miento un 16,3% presentaron cifras > 21 mm
Hg y un 5,2% > 30 mm Hg

La endoftalmitis es un efecto adverso

importante y relativamente frecuente (apro-
ximadamente un 0,5%), y por tanto deben
tomarse las medidas de asepsia oportunas,
motivo por el cual consideramos que esta
practica debe realizarse en el quiréfano y no
en el drea de consultas externas.

Roth et al. (13) presentaron una serie de
104 inyecciones de TIV y observan 7 casos
que desarrollaban una extensa respuesta
inflamatoria, de 1 a 2 dias después de la
inyeccion, y que simulaban una endoftalmi-
tis. Consideraron que realmente se trataba de
una reaccion toxica, bien al corticoide, al
vehiculo en que estaba suspendido o a algu-
na toxina bacteriana persistente en el vial,
debido a varios motivos:

1. La negatividad de los cultivos vitreos.

2. La pérdida aguda e indolora de vision.

3. La rapida recuperacién de AV.

Ademads, todos los ojos eran vitrectomiza-
dos o pseudofacos, existiendo por tanto
mayor dispersién del medicamento y mayor
posibilidad de reaccién téxica o inmune.

Nelson et al. (14), entre 440 inyecciones
realizadas en 416 pacientes obtuvieron una
incidencia de 2 pacientes con endoftalmitis,
constatadas por cultivo positivo a Stafilococo
epidermidis, y 6 pacientes con endoftalmitis
presuntamente no infecciosa o pseudoendof-
talmitis (consideran la endoftalmitis no
infecciosa como una respuesta inflamatoria
al producto inyectado y la pseudoendoftalmi-
tis como una dispersion y migracion de la
triamcinolona a la cdmara anterior por existir
solucién de continuidad entre segmento ante-
rior y posterior). Uno de estos 6 pacientes
desarrollé un hipopién en cada ojo después
de inyecciones separadas y todos tuvieron
buena evolucién después de una semana sin
tratamiento.

Basandonos en esta ultima experiencia
podemos decir que la incidencia de endoftal-
mitis infecciosa es de un 0,45% y de endof-
talmitis no infecciosa de un 1,6%. La endof-
talmitis infecciosa se presenta de una mane-
ra atipica, con pérdida indolora de visién
después de 2 semanas de la inyeccion, y se
recupera lentamente después de la medica-
cidn antibidtica intravitrea. La endoftalmitis
no infecciosa habitualmente se presenta den-
tro de los 2 dfas posteriores a la inyeccion y
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se resuelve de forma espontdnea y rapida.

Otras complicaciones muy poco frecuen-
tes descritas por Liu son el desarrollo de un
caso queratitis herpética a los dos meses y de
un glaucoma de dngulo cerrado que precisé
una iridotomia con ldser yag.

PRINCIPALES INDICACIONES
DE LA TRIAMCINOLONA
INTRAVITREA

Edema macular difuso asociado a
retinopatia diabética

El edema macular diabético constituye la
principal causa de disminucién de agudeza
visual en diabéticos, afectando a un 29% de
los pacientes con mds de 20 afios de diabetes.
La frecuencia de aparicién estd relacionada
con el grado de severidad de la retinopatia
diabética (RD), encontrandose en el 75% de
los pacientes con RD proliferante.

En su patogenia interviene claramente una
alteracion de la BHR, tanto interna como
externa. Los lugares de escape, a nivel de la
BHR, son los microaneurismas con permea-
bilidad anormal, anomalias microvasculares
intrarretinianas y capilares retinianos dilata-
dos. El papel del VEFG en la retinopatia dia-
bética ha sido claramente demostrado en los
dltimos afios. Sabemos que la hiperglucemia
origina una disfuncién vascular que ocasiona
hipoxia tisular, induciendo un incremento de
la expresién del VEGF gracias a la activa-
cion de la PKC.

Segun su origen y distribucion se descri-
ben 2 tipos de edema macular: focal y difu-
so, pudiendo coexistir ambos.

El edema macular difuso (EMD) se define
como un engrosamiento retiniano de mas de
2 diametros de papila con afectacion de algu-
na porcidén de la zona avascular foveal, con o
sin edema macular cistoideo y con una esca-
sa o nula presencia de exudados duros.

El Estudio del Tratamiento Precoz de la
Retinopatia Diabética (ETDRS) demostré el
beneficio de la fotocoagulacion con ldser
para el tratamiento del edema macular clini-
camente significativo (EMCS).Pero aunque

el Iaser reduce en un 50% el riesgo de pérdi-
da visual moderada (AV< 0,05), un 12% de
los ojos tratados pierden 3 lineas (15 letras)
en un intervalo de 3 afios, y sélo un 3%
muestran un aumento de la AV de la misma
magnitud. Ademds un 24% siguen demos-
trando un engrosamiento que afecta a la
madcula a los 3 afios. Esto sugiere que existe
un subgrupo de pacientes diabéticos con ede-
ma macular que son resistentes al tratamien-
to con ldser convencional.

En el EMD existe una extensa ruptura de
la BHR, y se ha recomendado hasta ahora la
fotocoagulacién ldser en forma de rejilla. El
mecanismo de accién de la fotocoagulacion
en rejilla no es bien conocido. Se cree que a
nivel de la BHRI se consigue un efecto repa-
rador de los microaneurismas mediante un
factor liberado por las células del EPR. Por
otra parte, el efecto térmico en el EPR y
capas mads externas consigue una disminu-
cién de la demanda de oxigeno a ese nivel
con la consiguiente disminucion del flujo y
escape capilar, y ademds favorece la salida
del fluido retiniano hacia la coriocapilar. Se
cree tambi€n que existe un efecto reparador
de células del EPR después de la fotocoagu-
laciéon que mejora la capacidad de bombeo
del liquido extravasado.

Sin embargo, los malos resultados obteni-
dos generalmente tras la rejilla macular, uni-
dos a los posibles efectos secundarios pro-
pios del ldser térmico sobre la macula, han
llevado a ensayar otros tratamientos. El trata-
miento quirdrgico mediante la vitrectomia y
la terapia farmacolégica mediante la inyec-
cién intravitrea de corticoides se definen
como las alternativas mds recurridas en los
ultimos afios.

Jonas et al. (15) evaluaron la efectividad
de la TIV (25 mg en 0,2 ml) para el trata-
miento del EMD en 20 pacientes, comparan-
dolo con un grupo control de 16 pacientes
que ya habian sido tratados con rejilla macu-
lar en un intervalo previo de 6 meses. En sus
resultados destaca una mejoria de AV en el
81% de los casos tratados con la inyeccion,
siendo estadisticamente significativo con res-
pecto a la agudeza previa en las revisiones de
las 6 y 10 semanas, 5 y 6 meses. En el grupo
de control la AV no cambi6 durante el mismo
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seguimiento. También se observo una dismi-
nucién evidente de la exudacién angiogréfica
en todos los casos.

En el grupo tratado la PIO increment? sig-
nificativamente (p< ,001) de una presién
basal de 16,9 + 2,5 mm a una de 21,3 + 4,7
mm (media 19 mm, rango, 16-35 mm)
durante el seguimiento, alcanzandose nueva-
mente valores normales al final del estudio,
sin observarse ningin dafio glaucomatoso en
el nervio optico.

Martidis et al. (16) valoraron la eficacia de
la TIV en 16 pacientes con EMCS que no
respondieron como minimo a 2 sesiones de
fotocoagulacion. El engrosamiento macular
fue medido mediante TCO, observandose
una disminucién del 55%, 57,5% y 38% en
el mes, 3 meses y 6 meses de seguimiento,
respectivamente. La mejorfa visual fue de
24, 2,4 y 1,3 lineas de Snellen, y la PIO
excedi6é de 21 mm Hgen 5, 3 y 1 ojos en el
mismo intervalo de tiempo. Después de 6
meses precisaron reinyeccion 3 de los 8 ojos
que pudieron seguirse por edema macular
recurrente.

Chieh et al. (17) presentaron en ARVO
2003 un estudio de 1a TIV en el edema macu-
lar diabético de 218 pacientes y una media de
seguimiento de 6 meses. Describen una reso-
lucién clinica del edema macular en un 61%
y un 17,3% de retratamientos.

Hemos de tener en cuenta que tanto en el tra-
bajo de Jonas como en el de Martidis se inclu-
yen pacientes con edema macular de largo
tiempo de evolucién(mas de 1 afio), que habian
respondido mal a la fotocoagulacién con laser
(focal o rejilla), y sin embargo, se obtuvo bue-
na respuesta al tratamiento intravitreo.

Es posible que los resultados conseguidos
fueran todavia mejores si el tratamiento se
iniciara antes y los pacientes no recibieran
rejilla macular previamente. Ya el Dr. Cor-
cOstegui, en comunicacioén presentada en el
Congreso de la Sociedad Espafiola de Retina
y Vitreo del afio 2003, propuso la TIV en el
EMD y/o EMQ del diabético evitando la reji-
lla macular y/o vitrectomia con pelado de la
MLI por obtener peores resultados.

Otra alternativa interesante que ha demos-
trado buenos resultados en algunos casos es
la combinacién de vitrectomia mds inyeccion

de trigén intravitreo al final de la interven-
cién. Es posible que esta modalidad sea mds
definitiva que la inyeccién simple, pero se
necesitan estudios amplios y comparativos
para poder llegar a una conclusién. En nues-
tra opinién aquellos casos que responden
bien a la inyeccidn intravitrea y posterior-
mente recurren podrian ser candidatos a tera-
pia combinada.

Recientemente, Mason et al. (18) también
han demostrado la eficacia de la inyeccioén
subtenoniana de trigén (40 mg) para el ede-
ma macular diabético refractario. En un estu-
dio de 108 ojos (81 pacientes), el 43% mejo-
raron 2 o mas lineas de Snellen y el 42%
mantuvieron una estabilidad visual. Un total
de 39 ojos precisaron una tnica inyeccion, 2
inyecciones en 22 ojos y 3 o mds en 47 0jos.
El efecto secundario mas comun fue la hiper-
tension ocular, controlada en todos los casos
con medicacién topica.

Edema macular cistoide asociado a
oclusion de vena central de la retina y de
rama

El estudio de la Oclusién de Vena Central
de la Retina (CVOS) demuestra que en aque-
llos ojos con AV < 0,4 y EMQ asociado no se
encuentra diferencia en el resultado visual
tras realizar observacion versus rejilla macu-
lar. Ademds demuestra que el 47% de estos
ojos al cabo de 3 afios terminaron con
AV<0,1. Por este motivo es necesario buscar
otras alternativas terapéuticas, como puede
ser la TIV .

Carl et al. (19) realizaron un estudio
retrospectivo de 10 ojos de 9 pacientes con
OVCR no isquémico y EMQ a los que inyec-
taron 4 mg de TIV. Encontraron una mejoria
visual estadisticamente significativa al mes y
al final del seguimiento (4,8 + 1 mes), una
desaparicion del EMQ en el 100% de los
casos al mes y en un 90% al final (un caso
requirié reinyecciéon). Un 30% requirieron
tratamiento tdpico antiglaucomatoso y un
caso preciso trabeculectomia. Hay que tener
en cuenta que estos pacientes presentan cier-
ta predisposicién a padecer glaucoma corti-
sonico, pues de por si la prevalencia de glau-
coma es mayor en la OVCR. Por lo demds
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s6lo hubo un caso de opacidad capsular pos-
terior.

Ip et al. (20) realizaron un estudio de 13
ojos, también con 4 mg de TIV. El engrosa-
miento foveal, medido con tomografia de
coherencia dptica (TCO), pasé de una media
de 590 micras a 292 micras. Sin embargo,
s6lo los 5 pacientes que presentaban una
OVCR no isquémica mostraron mejoria de la
AV, no habiendo cambios en los 8 pacientes
que tenian OVCR isquémica.

Pérez-Reguera et al. (21) presentaron en
ARVO 2003 un estudio prospectivo de 10
casos de OVCR tratados con 4 mg de TIV, y
a pesar de existir cierta disminucién del
engrosamiento foveal, registrado con TCO,
no se evidencié ninguna mejoria en AV ni en
funcién macular, constatado mediante el
electrorretinograma multifocal.

En cuanto al estudio de la Oclusién de
Rama Venosa (BVSO) se determind que
aquellos pacientes con edema macular no
isquémico y AV<0,5, tras una evolucién
minima de tres meses, deberian recibir rejilla
macular con laser en la zona afecta, pues el
grupo tratado presentd una mejoria de 2 lineas
0 mds en un 65%, frente a un 37% en el gru-
po control. El grupo de pacientes con edema
macular isquémico no precisé tratamiento
pues se demostré una mejoria espontdnea en
estos casos al tratarse de un edema no vaso-
génico.

Aunque no hay estudios de TIV en estos
casos, nuestra experiencia indica que tam-
bién puede ser candidata a este tratamiento,
en lugar de realizarse rejilla macular. En
cualquier caso seguimos la recomendacion
de la BVSO de esperar un minimo de tres
meses.

Terauchi et al. presentaron en ARVO 2003
5 casos de EMQ asociado a OVR a los que
inyecté 10 mg de triamcinolona subtenoniana.
Aunque el engrosamiento foveal disminuy6
en todos los casos, volvid a incrementarse a
partir de los 3 meses, y s6lo mejoraron visual-
mente aquellos que ademds presentaron des-
prendimiento posterior del vitreo (2 casos).

Asumf et al. presentaron en el 79 congreso
de la SEO un estudio sobre el tratamiento del
edema macular de la OVR y observaron mejor
resultado visual cuando realizaron diseccién

de la adventicia comtn unida a la inyeccién
intravitrea de 8 mg de triamcinolona.

Edema macular quistico asociado a
uveitis

Estudios en animales han demostrado la
utilidad de los esteroides intravitreos en el
tratamiento de la inflamacién asociada a la
uveitis, endoftalmitis y PVR.

En pacientes con uveitis actualmente s6lo
se ha realizado la inyeccion de TIV en aque-
llos casos de EMQ refractarios al tratamien-
to habitual. Este suele consistir en la admi-
nistracion por via sistémica y/o periocular de
corticoides, inmunosupresores sistémicos
para controlar la patologia de base, o recurrir
a la vitrectomia en algunos casos.

R. Antcliff et al. (8) presentaron su expe-
riencia en 6 casos de uveitis con EMQ refrac-
tarios (ninguno de los pacientes habia mos-
trado respuesta tras triamcinolona periocu-
lar), con una duracién media de 4 afios (des-
de 1-11 afios), que respondieron favorable-
mente tras la inyeccién de 2 mg de triamci-
nolona, con resolucién completa del EMQ a
la semana postinyeccién en 5 casos, confir-
mado por TCO. Sin embargo, todos los casos
presentaron recidiva del EMQ entre 6 sema-
nas y 3 meses postinyeccion, beneficidndose
algunos de una posterior inyeccién periocu-
lar de 40 mg de triamcinolona. La AV en
general se mantuvo estable o mejord poco,
aunque un paciente pasé de contar dedos a
0,6 a los 3 meses de seguimiento. Todos los
pacientes habian tenido efectos secundarios
serios debido a la medicacion sistémica y
posterior a la TIV pudo disminuirse la dosis
sistémica del esteroide y en algiin caso sus-
pender la ciclosporina.

Letko et al. estudiaron la seguridad y efi-
cacia de la TIV en 24 pacientes con uveitis
no infecciosa. La presencia de EMQ fue
documentada en el 86% de los pacientes con
una uveitis activa en el 39% antes del trata-
miento. Tras la inyeccién de 4 mg en 0,1 ml,
al final del seguimiento (de 2 a 44 semanas)
s6lo permanecié EMQ en el 29% y uveitis
activa en un 7%. La elevacion de la PIO fue
el efecto secundario mds frecuente (50%) y
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solo requirié tratamiento conservador.

Debe, por tanto, considerarse que aquellos
casos de EMQ aparentemente intratables por
la cronicidad y dafio anatémico consecuente
pueden beneficiarse de este tratamiento con
posibilidad de mejoria visual. Ademads, es
posible que estos pacientes se beneficien de
un abordaje mas precoz.

Edema macular cistoide inducido
quirdrgicamente

En los casos de Sindrome de Irving-Gass
tras facoemulsificacién no complicada habi-
tualmente se inicia tratamiento médico con
antiinflamatorios no esteroideos y/o corticoi-
des tépicos y el uso de acetazolamida oral a
dosis minima de 125 mg cada 12 horas. Si no
existe respuesta, entonces se puede plantear
la inyeccion subtenoniana o directamente la
inyeccidn intravitrea de triamcinolona .

Boscia et al. (22) trataron 6 ojos con EMQ
cronico (> 6 meses) resistentes al tratamien-
to médico convencional y observaron des-
pués de 6 meses de la inyeccidén una mejoria
de AV en 5 ojos y estabilizacién en el otro.
Se precisé reinyeccion en 2 ojos por EMQ
recurrente a los 3 meses.

Otras causas de edema macular

También ha sido demostrada la utilidad de
la TIV en otras enfermedades que se asocian a
edema macular. Tanto Alldredge como Marti-
nez presentaron 1 caso clinico de telangiecta-
sias retinianas yuxtafoveales con EMQ aso-
ciado que mejoraron espectacularmente tras la
inyeccién de 4 mg de TIV. Por otro lado, Sut-
ter presenta también una buena respuesta a la
TIV con la misma dosis en un paciente con
edema macular inducido por radiacion.

TECNICA DE LA INYECCION
INTRAVITREA

Tras la obtenciéon del consentimiento
informado donde se explica claramente el
fundamento del tratamiento con los riesgos

inherentes a la técnica y a la administracién
del farmaco, se procede a citar al paciente de
forma programada en el drea quirdrgica.

Aproximadamente diez minutos antes de
entrar en quiréfano se instila colirio anesté-
sico (tetracaina tdpica) y antibidtico (cipro-
floxacino) 2 veces. Tras la colocacion del
paciente en la camilla quirtdrgica, preferi-
blemente reclinable, se colocan los paiios
quirdrgicos, se coloca un blefaroestato y se
pone nuevamente colirio anestésico y povi-
dona iodada al 5%. Tras el lavado de la
superficie ocular con suero fisioldgico, se
procede a marcar con un compas, con cierta
presiéon escleral para dejar el punto de
inyeccion marcado, en cuadrante temporal
inferior a 3 mm de limbo en ojos afdquicos
o pseudofaquicos, y a 4 mm en ojos faqui-
cos. Se procede entonces a la inyeccidn
transconjuntival lenta de 4 mg (0,1 ml) de
triamcinolona aceténico (puede usarse una
aguja de 30 G comprobando previamente
que no esté obstruida por la medicacion).
Posteriormente se usa el oftalmoscopio
indirecto para confirmar la localizacién
intravitrea del corticoide y comprobar el
estado de la arteria central de la retina. Es
poco probable que sea necesario realizar
una paracentesis del humor acuoso, pues
con un simple masaje digital se hipotoniza
el ojo y se restablece perfectamente la cir-
culacién retiniana. Es aconsejable realizar
la técnica con el paciente reclinado aproxi-
madamente 45° a fin de que la suspension
quede localizada en la zona inferior y no
nos interfiera en la visualizacién del fondo
de ojo. Igualmente el paciente notard menos
la opacidad vitrea que cuando se realiza en
decubito supino.

Una vez finalizada la técnica se revisa al
paciente a la hora de la inyeccién para com-
probar la normalizacién de la presion ocular
y descartar complicaciones inmediatas en el
fondo del ojo.

El paciente se cita rutinariamente a la
semana, con ciprofloxacino colirio 4 veces al
dia como Unico tratamiento tépico. Se le
explica que debe acudir con cardcter urgente
si nota disminucién de AV y/o dolor a fin de
descartar la endoftalmitis.
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CONCLUSIONES

Son muchas las indicaciones actuales de la
TIV dado el mecanismo amplio de accién de
los corticoides, tal como ya hemos comenta-
do. En esta revision nos hemos centrado en su
efecto sobre el edema macular, pero no hay
que olvidar su capacidad de inhibir la angio-
génesis y por tanto su utilidad en patologias
neovasculares retinianas o subretinianas.

Hay que considerar que la manera de
actuacioén de la TIV sobre el edema macular
de tipo vasogénico o inflamatorio, es inde-
pendiente de cual sea la causa que la origine.
Por este motivo, creemos que todas aquellas
enfermedades que asocien edema macular de
este tipo podrian beneficiarse de este trata-
miento en mayor o menor medida.

Observamos que muchos de los casos tra-
tados por edema macular de larga evolucion,
fundamentalmente edemas maculares del
diabético refractarios a la terapia con ldser,
tienen mala respuesta funcional a pesar de la
desaparicion del edema macular. Asimismo
creemos que hay que anticiparse en el tiem-
po y no realizar rejilla macular a fin de evitar
el dafio celular irreversible.

Gracias al TCO, que nos permite cuantifi-
car de forma precisa el grado de espesor reti-
niano, podemos analizar detalladamente el
resultado obtenido tras la TIV, pudiendo
incluso hacer estimaciones del volumen. Sin
embargo, dado que no se cuenta con dicho
método sofisticado en todos los centros, la
imagen biomicroscépica de la méacula y el
estudio angiofluoresceingrifico pueden ser
igualmente validos.

En cuanto a la concentracién de triamcino-
lona de 4 mg/0,1 ml, utilizada en la mayoria
de los estudios, pensamos que estd basada en
la facilidad de la preparacién. Otros autores
han utilizado dosis muy superiores (25 mg) y
otros dosis mds bajas (1 mg), sin tener una
base cientifica. Creemos que deben hacerse
estudios prospectivos con diferentes tipos de
dosis para determinadas patologias, a fin de
conseguir el mejor resultado con la menor
dosis posible. En aquellos pacientes que no
existe una buena respuesta al tratamiento pue-
de ocurrir que sea debido a una dosis insufi-
ciente o bien que sean corticorresistentes.

La realizacion de vitrectomia en el edema
macular no traccional ha sido generalmente
poco eficaz, aunque dltimamente su combi-
nacién con la inyeccién de TIV al final de la
intervencién estd dando mejores resultados.
Nosotros indicamos la vitrectomia cuando
existe algtin grado de traccién vitreomacular
causante del edema macular, siendo posible
el pelado de la MLI.

Uno de los principales problemas al que
nos afrontamos con este tratamiento es el
efecto transitorio de la medicacion, ya que se
observa frecuentemente recidiva del edema
macular. Creemos necesario la introduccién
de nuevos dispositivos de liberacion lenta de
esteroides intravitreos. En los casos recurren-
tes en los que la respuesta visual haya sido
satisfactoria tras la TIV nos planteamos una
nueva reinyeccion si no ha aparecido compli-
caciones serias previas, en caso contrario
indicamos la vitrectomia. Si s6lo se observa
buena respuesta anatomica sin ningun resul-
tado funcional descartamos la reinyeccién o
la vitrectomia. Pensamos por tanto, que la
TIV también puede ser considerada como
una prueba diagndstica para saber que
pacientes con edema macular no traccional
se pueden beneficiar de la vitrectomia.

Por otra parte, consideramos que es una téc-
nica econdmica y facilmente accesible a todos
los pacientes, que es de facil realizacién y mane-
jo y que debe ser realizada en el drea quirdrgica
a fin de disminuir el riesgo de endoftalmitis.

En cualquier caso, aunque las complica-
ciones no parecen ser prohibitivas todavia no
existen estudios amplios que avalen la segu-
ridad y eficacia a largo plazo de esta técnica.
Debemos valorar la relacién riesgo-beneficio
en cada caso y por supuesto tener en cuenta
la decision tomada por el paciente. No olvi-
demos que la alternativa, en muchos de estos
casos, es la de una pérdida severa de agude-
za visual, con frecuencia bilateral, por edema
macular quistico crénico.

BIBLIOGRAFIA

1. Funder JW. Mineralocorticoids, Receptors and
Response Elements.Science 1993; 259: 1132-
1133.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2004; 15: 93-103



Uso de la triamcinolona intravitrea en el tratamiento del edema macular

10.

11.

Doukas J, Hechtinan HB, Shepro D. Endothe-
lial-secret arachidonic acid metabolites modu-
late polymorphonuclear leukocyte chemotaxis
and diapadesis in vitro. Blood 1988; 71: 771-
779.

. Lewis GD,Campbell WB, Johnson AR. Inhibi-

tion of prostaglandin synthesos by glucocorti-
coids in human endothelial cells. Endocrino-
logy 1986; 119: 62-69.

Wilson Ch, Berkowitiz B, Sato Y. Treatment
with intravitreal steroid reduces blod-retinal
barrier breakdown due to retinal photocoagula-
cion. Arch ophthalmol 1992; 110: 1155-1159.
Scholes GN, O’brien WJ, Abrams GW, Kubi-
cek MF. Clearance of triamcinolone from
vitreus. Arch Ophthalmology 1985; 103: 1567-
1569.

Beer P, Bakri S, Singh R, et al. Intraocular con-
centration and pharmacokinetics of triamcino-
lone acetonide after a single intravitreal injec-
tion. Ophthalmology 2003; 110: 681-686.
Schindler RH, Chandler D, Thresher R, Mache-
mer R. The clearance of intravitreal triamcino-
lone acetonide. Am J Ophthalmol 1982; 93:
415-417.

Antcliff RJ, Spalton DJ, Stanford MR. Intravi-
treal triamcinolone for uveitic cystoid macular
edema: an optic coherence tomography study.
Ophthalmology 2001; 108: 765-772.

Chandler DB,Rozakis G, DeJuan E, Machemer
R. The effect of triamcinolone acetonide on a
refined experimental model of proliferative
vitreoretinopathy. Am J Ophthalmol 1985; 99:
686-90.

Salam GA, Moshfeghi AA, Fastenberg DM et
al. Intravitreal triamcinolone Acetonide injec-
tion for diabetic macular edema: effect of pra-
paration technique on incidence of anterior
chamber reaction. Invest Ophthalmol Vis Sci,
May 2003; 44: 4013.

Bartlett JD. Wolley TW, Adams CM. Identifi-
cacion of high intraocular pressure responderes
to topical ophthalmic corticosteroids.J Ocul
Pharmacol 1993; 9: 35-45.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19

20.

21.

22.

Jonas J B, Kreissig I, Degenring R. Intraocular
pressure after intravitreal injection of triamci-
nolone aceténido. Invest Ophthalmol Vis Sci,
May 2003; 44: 3223.

Roth D, Chieh J, Spirn M et al. Noninfectious
Endophthalmitis Associated with Intravitreal
Triamcinolone Injection. Arch Ophthalmol
2003; 121: 1279-1282.

Nelson M, Tennant M, Sivalingam A et al
Infectious and presumed noninfectious endop-
halmitis after intravitreal triamcinolone aceto-
nide injection. Retina 2003; 23: 686-691.

Jost B. Jonas, Ingrid Kreissig. Intravitreal
inyection of triamcinolone for diffuse diabetic
macular edema. Arch Ophthalmol 2003; 121:
57-61.

Martidis A., Duker J., Greenberg P. Intravitreal
Triamcinolone for refractory diabetic macular
edema. Ophthalmology 2002; 109: 920-927.
Chieh J, Liu M, Martidis A. Intravitreal triam-
cinolone acetonide for diabetic macular edema.
Invest Ophthalmol Vis Sci 2003; 44: E-Abstract
4285 2003 ARVO.

Mason J, Feist R, Roberetes B. Sub-tenon’s
triamcinolone acetonide for chronic diabetic
macular edema. ARVO 2003.

. Carl P., Glenn J., Sharon F..Intravitreal triamci-

nolone in eyes with cystoid macular edema
associated cith central retinal vein occlusion.
Am J Ophthalmol 2003; 136: 419-425.

Ip M, Scott I, Altawell M. Treatment of Central
Retinal Vein Occlussion with Intravitreal
Triamcinolone Acetonide. Invest Ophtalmol
Vis Sci, May 2003; 44: 3217.

Perez A, Martinez S, Meza A. A Prospective
Evaluation of Intravitreal of Injection of Triam-
cinolone Acetonide for Macular Edema Secon-
dary to Central Retinal Vein Occlusion. Invest
Ophthalmolo Vis Sci 2003; 44: E-Abstract
5005.

Boscia F, Dammacco R, Quaranta G et al. Intra-
vitreal Triamcinolone for Treatment of Patients
with Irving-Gass Sindrome. Invest Ophthalmol
Vis Sci 203; 44: E-Abstract 4961.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2004; 15: 93-103

103



ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2004; 15: 105-108

CASO CLINICO

Sindrome de multiples puntos
blancos evanescentes: a proposito
de un caso

Multiple evanescent White Dot Syndrome:
report of a case

BAETA BAYON L', CABRERA LOPEZ F', CABRERA MARRERO B,
CARDONA GUERRA P?

RESUMEN

Caso clinico: Paciente de 32 afios de edad remitida a nuestro sevicio por visién borrosa en 0jo
derecho de dos dias de evolucién. Funduscépicamente se aprecian lesiones blanquecinas en
media periferia, asi como un patrén granular perifoveal.

Discusion: El Sindrome de muiltiples puntos blancos evanescentes (SMPBE), es una patologia
poco frecuente y de curso benigno. El diagndstico al comienzo puede ser dificil, porque en
su inicio se puede confundir con otras patologias de peor evolucién.

Palabras clave: Sindrome de multiples puntos blancos evanescentes, alteracién del epitelio
pigmentario.

SUMMARY

Case report: We report a case of a 32 years old woman with a decreased vision for two days.
A fundus examination reveals multiple white dots in the near to midperiphery, as well as a
granular appearance of fovea.

Discussion: The MEWDS is an uncommon disorder with a benign course. Early on presenta-
tion it can be misdiagnosed because it is similar to many disorders which have a worst
visual prognosis.

Key words: Mltiple evanescent white dot syndrome, RPE disorders.
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Fig. 1:
Retinografia OD.
Al diagnostico.

Fig. 2: AFG OD,
tiempo precoz.

Fig. 3: AFG OD,
tiempo tardio.
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INTRODUCCION

El SMPBE se describi6 por primera vez en
1984 por Jampol y Takeda (1,2). Es una alte-
racion del epitelio pigmentario o de la retina
profunda que afecta a adultos jovenes (1,3).
Es un cuadro benigno en la mayoria de los
casos, tendiendo a la resolucién espontédnea.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 32
afios de edad remitida desde el servicio de
urgencias por vision borrosa de dos dias de
evolucién en ojo derecho. La agudeza
visual fue de 0,5 en OD y de 1,0 en OI. El
examen en ldmpara de hendidura mostraba
un polo anterior de caracteristicas norma-
les y una PIO de 14 mmHg en ambos ojos.
Funduscépicamente se apreciaba la pre-
sencia de multiples manchas blanco amari-
llentas repartidas desde madcula hasta
media periferia asi como un patrén granu-
lar perifoveal (fig. 1). El ojo izquierdo no
mostré alteraciones.

En la AFG se observé una hiperfluores-
cencia temprana de las lesiones que
aumentaba hasta tiempos tardios (figs. 2 y
3).

El CV presentaba un aumento de la
mancha ciega (fig. 4).

La paciente no fue tratada resolviéndose
el cuadro sin dejar secuelas, y con una
recuperacion de la AV a 1,0 en ojo derecho
en el curso de 8 semanas.

En el fondo de ojo tanto las manchas en
el polo posterior como el patrén granular
perifoveal fueron disminuyendo en los
meses siguientes al diagndstico (fig. 5), sin
encontrarse al cabo de un afio ningin tipo
de anomalia (fig. 6).

DISCUSION

El SMPBE se presenta en la mayoria de
los casos como una pérdida de agudeza
visual y fotopsias, nuestra paciente tuvo
una disminucién de visién de 0,5. El
patrén caracteristico consiste en puntos
blanco grisdceos mal definidos de 100-200
micras repartidos por el polo posterior
(1,4). Es tipico también encontrar un
patrén granular perifoveal. Aunque con
menor frecuencia, puede presentarse ede-
ma de papila, envainamiento vascular o
celulas vitreas, en nuestro caso no se advir-
tieron (1,3). Generalmente hay una resolu-
cién total del cuadro en un periodo de 7-10
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semanas (3) pero cabe la posibilidad de
desarrollar atrofia epitelial permanente,
incluso algunos casos de membrana neo-
vascular idiopdtica podrian deberse a un
SMPBE previo no diagnosticado (3,5). Por
este motivo, en estos pacientes estaria indi-
cado el seguimiento a medio-largo plazo.
Nuestra paciente no ha presentado ningin
tipo de afectacion en los 14 meses siguien-
tes a la presencia del episodio.

La AFG muestra, durante la etapa agu-
da, hiperfluorescencia temprana de las
manchas blancas, con apariciéon de tefiido
de las lesiones en fases tardias, tal y como
constatamos.No es raro encontrar hiper-
fluorescencia papilar (6,7).

El CV puede mostrar un aumento de la
mancha ciega, constatdndose al realizar
esta prueba en nuestro paciente. El electro-
rretinograma generalmente estd alterado
(1,3) aunque nosotros no lo realizamos.

En la mayoria de los casos cursa de
modo unilateral y no recurrente. General-
mente afecta a mujeres jovenes (3:1) con
una media de edad de 26 anos (1,4).

La etiologia es desconocida. Aunque
nuestra paciente no lo referia, se describe
afectacion del tracto respiratorio superior
en el 25-50% de los pacientes, lo que indi-
caria cierta predisposicion individual para
desarrollar una reaccién autoinmune frente
a determinados microorganismos (2,3).

El diagndstico diferencial debe realizar-
se con enfermedades inflamatorias del epi-
telio pigmentario, sin embargo, las lesio-
nes funduscépicas y los hallazgos angio-
gréficos y electrofisiolégicos permiten dis-
tinguirlas (7). Esto es importante debido a
que algunas de estas entidades no tienen un
curso tan favorable como el SMPBE, y
precisan una actitud terapéutica precoz.

Se desconoce tratamiento efectivo. La
mayoria de los autores optan por un trata-
miento conservador, dada la benignidad
del cuadro y la tendencia autorresolutiva
del mismo, mientras que otros apoyan el
tratamiento antinflamatorio sistémico
(2,6). Nosotros preferimos una postura
meramente observatoria. La evolucion
final del cuadro fue hacia la resolucién
espontdnea alcanzando una visién de 1.0.
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Persistencia de arteria hialoidea:
a proposito de un caso

Persistent hyaloid artery: report of a case

BAETA BAYON L', CARRERAS DIAZ H', CABRERA MARRERO B,
CARDONA GUERRA P2

RESUMEN

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 47 afos de edad, en la que observamos
como hallazgo casual una arteria hialoidea persistente.

Discusion: La persistencia de arteria hialoidea es una anormalidad poco frecuente en el ojo
humano debido a una involucién incompleta de la primitiva vascularizacién ocular.

Palabras clave: Persistencia de arteria hialoidea, vascularizacién fetal ocular.

SUMMARY

Case report: We present a clinical case of a 47 year old woman who had an accidental persis-
tent hyaloid artery.

Discussion: Persistent of the central hyaloid artery is a uncommon abnormality in the human
eye. This is caused by an incorrect involution of primitive vascular system.

Key word: Hyaloid artery persistent, primitive vascular system.
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Figs. 1,2y 3:

Arteria hialoidea
persistente (AHP)

que se extiende
desde la papila a

cdpsula posterior

110

de cristalino.

INTRODUCCION

La arteria hialoidea es una presentacion
incompleta de la persistencia de la vasculatu-
ra fetal (1), siendo en la mayor parte de los
casos unilateral. Aparece en el 95% de recién
nacidos prematuros, aunque es raro en la
poblacién adulta (2).

CASO CLINICO

Presentamos el caso clinico de una mujer
de 47 afios de edad que acudi6 a nuestro ser-
vicio refiriendo dolor ocular y sensacion de
cuerpo extrafio en ojo derecho (OD). La

paciente presentaba una agudeza visual (AV)
de 0,8 en ojo derecho y 1,0 en ojo izquierdo.
En la exploracién clinica apreciamos una cor-
nea con precipitados endoteliales finos en el
tercio inferior, un tyndall de dos cruces, asi
como depdsitos pigmentarios en cristaloides
anterior. La PIO fue de 16 mmHg para ambos
ojos. Al observar el fondo de ojo derecho se
identific6 una arteria hialoidea persistente
(AHP) que se extendia desde la papila a cap-
sula posterior de cristalino (figs. 1, 2 y 3), no
encontrdndose otro tipo de anomalia. El ojo
izquierdo no presentaba alteraciones.

La paciente fue diagnosticada de uveitis
anterior idiopdtica, ademds del hallazgo
casual de arteria hialoidea persistente. El
cuadro inflamatorio se traté con corticotera-
pia tépica, presentando una resolucion en
cuatro semanas. Nuestra actitud de cara a la
AHP fue meramente observatorio.

DISCUSION

La regresion del sistema vascular fetal gene-
ralmente se ha completado en el nacimiento
(3,4). La persistencia de la arteria hialoidea es
una anormalidad infrecuente en el ojo humano.
En las formas mds severas encontramos persis-
tencia del vitreo primario, microftalmia, catara-
ta y desprendimiento de retina traccional. Las
formas mads leves se caracterizan por una buena
AV y son mds comunes, en estos casos es mas
usual encontrar persistencia de una parte de la
arteria hialoidea, asi definimos la papila de
Bergmeister o el punto de Mittendorf si obser-
vamos un remanente en disco 6ptico o cdpsula
posterior del cristalino respectivamente (3,4).
Menos comiin es apreciar una arteria hialoidea
completa, desde papila a la region posterior del
cristalino, como correspondia a nuestra pacien-
te.

La persistencia de flujo en dicha arteria es
rara, nuestro caso no la presentaba.

Las complicaciones de una AHP incluyen
ambliopia, estrabismo, nistagmo, catarata, y
con menos frecuencia hemorragia vitrea
(5,6). Nuestra paciente no tenia ningun tipo
de complicacién asociada, siendo la agudeza
visual tras la resolucién del cuadro inflama-
torio de 1,0 en ojo derecho.
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La AFG en la AHP ha sido publicada en
muy pocas ocasiones, pudiendo mostrar hiper-
fluorescencia por exudacién de moderada a
masiva, estando ausente en nuestro caso (3).

La PAH no requiere tratamiento, salvo si
existe alguna complicacién de las anterior-
mente sefialadas (5).
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CASO CLINICO

Siderosis ocular:
;negligencia medica?

Ocular siderosis: medical negligence?

DIAZ ALEI\/IAN VT!, FUENTES GARCIA M', SERRANO GARCIA MAZ2,
AGUILAR ESTEVEZ JJ', MANTOLAN SARMIENTO C?, ABREU REYES JA?

RESUMEN

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente varén de 43 afios con antecedente de haber
sufrido un traumatismo en ojo izquierdo hace dos meses, al parecer con escaso dafio ana-
tomico y ninguno funcional, que consulta por disminucién de agudeza visual. La explora-
cién ocular de dicho ojo presenta una agudeza visual corregida de 0,63, cornea sin signos
de traumatismo, presencia de heterocromia del iris, midriasis media arrefléxica, catarata
subcapsular anterior, imagen fundoscépica de un cuerpo extrafio en retina nasal inferior y
pruebas electrofisioldgicas con electrorretinograma (ERG) patoldgico, lo que sugiere el
diagndstico de siderosis ocular. Se realiza tratamiento mediante vitrectomia via pars plana
con extraccion del cuerpo extrafio. Tras cuatro meses de seguimiento el paciente mantiene
su agudeza visual y se observa una mejoria en el ERG.

Discusion: La correcta anamnesis y exploracion minuciosa ante todo traumatismo ocular, aun-
que inicialmente no exista repercusion funcional, van a permitir el diagndstico precoz de la
presencia de un cuerpo extrafio intraocular (CEI), de especial importancia si el mismo tie-
ne capacidad de oxidarse. Destacamos la utilidad del ERG como indicador de la prioridad
de la cirugia o como pardmetro de seguimiento en el caso de optar por un tratamiento con-
servador.

Palabras clave: Siderosis, ocular, metalico.

SUMMARY

Clinical case: We present the case of a 43 years old male with previous history of minor left
eye traumatism happened two months ago. The patient attends referring decreased visual
acuity of two months of evolution. The examination of the affected eye shows heterochro-
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mia iridium, areflexic medium mydriasis and anterior subcapsular cataract. A foreign reti-
nal body is observed in the lower nasal quadrant under indirect ophthalmoscopy and elec-
trophysiological tests show pathological electroretinogram, all these findings suggest the
diagnosis of ocular siderosis. Confronted with this clinical history a pars plana vitrectomy
is carried out. After four months of monitoring, the patient has improved his visual acuity

and ERG.

Discussion: The correct anamnesis and adequate exploration in any ocular traumatism allow
the early diagnosis of the presence of an intraocular foreign body , the early diagnosis is
specially important if the body has potential of oxidation. We remark the usefulness of the
ERG as an indicator for surgical treatment and as a monitor parameter in the case of opting

for a conservative approach.

Key words: Siderosis, Ocular, metallic.

INTRODUCCION

La siderosis ocular, descrita por Bunge en
1890, es una patologia ocular poco frecuente
debida a la presencia de CEI con capacidad
de oxidacion.

En los servicios de urgencias es frecuente
la consulta por dafo ocular causado por cuer-
pos extrafios (CE). Su clinica va a depender
fundamentalmente de su localizacién y con-
centracion férrica. Los cuerpos extrafios
metdlicos (CEM) situados en cérnea, conjun-
tiva y esclera tienen efecto local. Los situa-
dos en cdmara anterior producen siderosis en
los tejidos adyacentes, si se producen iones
férricos, al ser eliminados éstos junto con el
humor acuoso (HA). Los CE en el cristalino
producen una catarata y suele tener poco
efecto a nivel de polo posterior. Los CEM
oxidativos localizados en el cuerpo ciliar,
vitreo o retina van a producir una distribu-
cion generalizada de los iones férricos (1).

El sintoma mads frecuente por el que los
pacientes que han desarrollado una siderosis
consultan es la afectacion progresiva de la
agudeza visual. Clinicamente se manifiesta
por heterocromia del iris, midriasis media
arrefléxica, precipitados en el endotelio cor-
neal y cdpsula anterior del cristalino, facoes-
clerosis, glaucoma de aparicién tardia, cam-
bios en el epitelio pigmentario, estrecha-
miento arteriolar retiniano y alteraciénes en
el ERG.

El diagnéstico se basa en la clinica, en las
pruebas de imagen como el TAC, de eleccion

frente a la radiografia de crdaneo convencio-
nal, y la ecografia. La RMN esta contraindi-
cada dado que el campo magnético creado
por la misma puede originar desplazamientos
del CE que incrementaria el dafio inicial. El
ERG permite confirmar el diagnéstico de
siderosis ocular, cuantificar el grado de toxi-
cidad retiniana y evaluar su funcién. La alte-
raciéon del ERG generalmente aparece antes
que la clinica y se caracteriza inicialmente
por una disminuciéon de la amplitud de la
onda b con amplitud de la onda a normal o
aumentada, progresando hacia la extincién
de los dos trazos. Para cuantificar las varia-
ciones del ERG del ojo afectado se expresa
su amplitud en porcentaje y se compara con
la del ojo sano (1).

Existen otras técnicas mds especificas
como la determinacién del hierro en HA
mediante espectrofotometria de absorcién
atomica o el estudio histopatoldgico de biop-
sia del iris mediante reaccion de Perls o Azul
Prusia, donde se puede observar el acimulo
intracitoplasmatico de ferritina en forma de
sideromas (1,8).

CASO CLINICO

El caso clinico que presentamos corres-
ponde a una siderosis diagnosticada y tratada
por el Servicio de Oftalmologia del Hospital
Universitario de Canarias (HUC) desde el
mes de octubre de 2003. Se trata de un
paciente varén de 43 afios de edad, de profe-
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sién carpintero, que consulta por disminu-
cién de la agudeza visual y cambio de color
del iris del ojo izquierdo OI). Como tnico
antecedente de interés refiere haber sufrido
un traumatismo en ojo izquierdo hace dos
meses mientras realizaba bricolaje, al pare-
cer con escaso dafio anatémico y ninguno
funcional, por lo que consulté en un centro
de urgencias donde se le pautd tratamiento
sintomatico mejorando de sus molestias.

A la exploracion presentaba una agudeza
visual corregida de 0,63, cérnea sin signos de
traumatismo, heterocromia iridiana, midria-
sis media arrefléxica, depdsitos pigmentados
sobre la capsula anterior del cristalino, cata-
rata subcapsular anterior (fig. 1), tonometria
de aplanacién de 12 mm Hg. La oftalmosco-
pia demostro la presencia de un CE a nivel de
retina nasal inferior, con estrechamiento vas-
cular en los zonas préximas (fig. 2), degene-
racién pigmentaria periférica y pérdida del
reflejo macular.

En el TAC se objetivo un CE de densidad
metalica de 2,3 mm enclavado en el cuadran-
te nasal del OI (fig. 3).

El ERG muestra disminucién del trazo de
las ondas a y b del OI La reduccién de la
amplitud de la onda b fue de un 66% respec-
to a la del ojo derecho.

El paciente se intervino realizdndose una
vitrectomia via pars plana (VPP) con extrac-
cién del CE mediante pinza y electroiman, y
crioterapia del drea afectada. Una muestra de
humor vitreo fue recogida para su estudio
por colorimetria e inmunoturbidimetria que
demostré unos niveles de hierro de 14 ug/dl
y ferritina de 73,3 ng/dl.

En el seguimiento posquirdrgico de los
cuatro meses el paciente se encuentra asinto-
matico con una AV corregida de 0,63, obser-
vandose en el ERG una ligera mejoria de la
onda b.

DISCUSION

En la actualidad se considera como la
mejor actitud ante todo CE situado en el seg-
mento posterior de reciente instauracion, su
extraccion, con el fin de evitar las posibles
complicaciones de una siderosis ocular (4).

Para aquellos pacientes diagnosticados
tardiamente la actitud a seguir no estd tan
consensuada, y la marca la exploracion clini-
ca junto con las pruebas complementarias;
generalmente, en el caso de existir lesiones
intraoculares se aconsejaba la extraccion del
CE y la reparacion de las lesiones en el mis-
mo acto quirdrgico, y ante la ausencia de
lesiones anatémicas era preferible el control
del paciente con ERG cada dos o tres meses
e intervenir si la amplitud del la onda b es
menor de un 50% respecto al ojo adelfo o
existiera un deterioro evidente del ERG entre
controles. En algunos casos el ERG puede
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mejorar e incluso volver a la normalidad,
debido esto a fendmenos de encapsulamien-
to o descomposicién de cuerpos extrafios con
bajo contenido de hierro (2-5).

En la actualidad los adelantos técnicos en
la cirugia retinovitrea han reducido de mane-
ra importante sus complicaciones peropera-
torias y postoperatorias, lo que hace muy dis-
cutida la actitud conservadora. En nuestro
servicio se prefiere la cirugia frente al segui-
miento ante todo cuadro de CEI con clinica,
al considerar los riesgos de la vitrectomia
inferiores al del desarrollo de una siderosis,
dejando el papel del ERG para evaluar el
deterioro y prondstico funcional.

En opinién de algunos autores, la recupe-
racién funcional estd relacionada con la nor-
malizacién del ERG, siendo ello mas proba-
ble si el descenso de la amplitud del trazo de
la onda b es menor del 50%. En nuestro caso,
dada la afectacion de la AV, los signos de
siderosis y las alteraciones del ERG, se deci-
di6 intervenir al paciente, lo que parece fue
una decision acertada dada la buena evolu-
cion a los cuatro meses de la cirugia.

CONCLUSION

La correcta anamnesis y exploracién
minuciosa ante todo traumatismo ocular,
aunque inicialmente no exista repercusion
funcional, van a permitir el diagndstico pre-
coz de la presencia de un cuerpo extrafio

intraocular, de especial importancia si el mis-
mo tiene capacidad de oxidarse.

Consideramos que en la actualidad los
adelantos técnicos en la cirugia retinovitrea
han reducido de manera importante sus com-
plicaciones peroperatorias y postoperatorias,
lo que hace muy discutida la actitud conser-
vadora ante la presencia de un CEI

Destacamos la utilidad del ERG como

indicador de la prioridad de la cirugia o
como parametro de seguimiento en el caso
de optar por un tratamiento conservador.
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CASO CLINICO

Forma frustre de queratocono sin
afectacion topografica anterior

Form fruste keratoconus without anterior
topographic changes

ELIES AMAT D', VINAS BOADA A2

RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente con topografias convencionales anodinas, que tiene una
ectasia posterior severa espontdnea. Aprovechamos el caso para destacar esta entidad y
recordar su posible existencia ante cualquier valoracién de un paciente que vaya a ser some-

tido a cirugia refractiva corneal.

SUMMARY

We report a case of a patient with normal standard topography, and a posterior spontaneous
ectasia. We show this case to emphasize this entity and to remind you its possible existen-
ce before any valuation of a patient who is going to receive corneal refractive surgery.

INTRODUCCION

El Queratocono (QC) es una enfermedad
ectdsica no inflamatoria de la cérnea, gene-
ralmente bilateral y asimétrica, caracterizada
por un adelgazamiento lento y progresivo del
estroma corneal, con el posterior abomba-
miento de ambas superficies corneales y con
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el dpex del cono localizado tipicamente para-
central e inferior (1,2).

A raiz de los estudios topograficos rutina-
rios y de una profunda refraccién esquiasco-
pica en la mayor parte de pacientes, ha pro-
vocado el incremento diagnéstico de formas
iniciales o también denominadas frustres de
queratocono (3-6). Si ademds nos centramos



ELIES AMAT D, et al.

Fig. 1: Mapa
axial AO de la
topografia

convencional (Eye

con

Fig.
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sys) sin
alteraciones
significativas.

Fig. 2: Mapa
axial OD de la
topografia
vencional (Eye
sys) sin
alteraciones
significativas.

3: Anomalias
en el mapa de
elevacion OD
(Orbscan II).

en el drea de la cirugia refractiva, hasta un
20% de los pacientes que consultan para
valoracion de dicha cirugia presentan sospe-
chas videoqueratogréficas sin cumplir crite-
rios clinicos de queratocono.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente varén
de 40 afios que acude a nuestra consulta para
valorar una posible cirugia refractiva. No
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refiere antecedentes patoldgicos ni persona-
les de interés y en cuanto a los antecedentes
oftalmoldgicos refiere haber abandonado el
uso de lentes de contacto por intolerancia, y
tener una refraccion estable en el dltimo afio.

En la exploracion oftalmoldgica presenta
una correccién en gafa de 5°-1,50-6,50 = 0,5
en su ojo derecho (OD) y de 167° —1,50
—7,50 = 0,55 en su ojo izquierdo (OI).

La mejor agudeza visual obtenida fue de
5°-1,50-7,50 = 0,9 y 167°-1,50-8,50 = 0,9
respectivamente.

La presioén intraocular se cuantific6 en 14
mm de Hg en ambos ojos y tanto la explora-
cién biomicroscépica en la ldmpara de hen-
didura como la exploracion del fondo de ojo
fueron totalmente anodinas.

La paquimetria ultrasénica fue de 483 mm
y 495 mm respectivamente, la longitud axial
de 27,14 mm en OD y de 27,48 mm en Ol y
la profundidad de cdmara anterior de 4,07 y
3,87 mm medida desde el epitelio.

La topografia estandar basada en discos de
Pléacido (videoqueratoscopia) no mostro alte-
raciones significativas (figs. 1 y 2) pero la
topografia de elevacion (Orbscan™) presen-
taba una severa elevacién de la cara posterior
respecto a la esfera de referencia de 108 mm,
altamente sospechosa de forma frustre de
Queratocono (figs. 3 y 4). Estos resultados se
confirmaron con la repeticién de la prueba.

Se realizé una cirugia refractiva mediante
el implante de una lente faquica tipo ICL™
siendo el resultado postoperatorio inmediato
muy satisfactorio con una visién espontdnea
de 0,9 dificil, que mejoraba con correccién
15°-0,75 20,95 en su OD y de 0,6 que mejo-
raba con 170° —1,50 +0,50 a 1 en su OI.

DISCUSION

Tal y como se ha comentado en la intro-
duccidn, el queratocono es una entidad que
afecta a ambas superficies corneales, tanto la
anterior como la posterior (1). Si bien las pri-
meras manifestaciones suelen afectar a la
cara posterior de la cdrnea, la cara anterior se
ve rdpidamente alterada, poniéndose de
manifiesto en la videoqueratografia conven-
cional.
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A pesar de ello, pueden existir casos como
el que nos ocupa en los que una severa alte-
racién de la cara posterior de la cérnea no se
corresponda con una anomalia de la superfi-
cie anterior, y de ello deducimos la impor-
tancia de una completa exploracion del total
de la cérnea antes de indicar un procedi-
miento refractivo corneal (7,8).
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Fig. 4:
Topografia de
elevacion
(Orbscan 1I)
(detalle)
mostrando una
severa afectacion
de la cara
posterior del
mismo ojo.
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Edema de papila y paresia bilateral

de VI par en la trombosis de seno

transverso como complicacion de
otitis media

Papilledema and bilateral sixth nerve palsy in
transversal sinus thrombosis as a complication
of otitis media

ESTEVEZ JORGE B, LARA RUEDA N1, MESA LUGO F', TANDON CARDENES L',
LOPEZ COTIN C1

RESUMEN

Objetivo/Método: Presentamos el caso de un paciente de 15 afios con otitis media complica-
da con mastoiditis, recientemente intervenido de mastoidectomia, que consulta por vision
borrosa y diplopia, se objetivé edema de papila y paresia bilateral de VI par craneal. La
resonancia magnética y la angiorresonancia magnética evidenciaron una trombosis de seno
transverso como complicacién de su proceso.

Con heparinizacién sistémica y tratamiento antibioterdpico intravenoso se produjo una rapida
mejoria, desapareciendo la vision borrosa, la diplopia y el edema de papila, transcurrido un
mes y medio

Discusion: La trombosis de senos venosos craneales es una complicacién poco frecuente de la
otitis media, ain menos frecuente tras el empleo generalizado de los antibidticos. El diag-
ndstico con resonancia magnética y angiorresonancia magnética y el tratamiento precoz
con heparina y antibidticos intravenosos con o sin cirugia es vital para evitar la fatal pro-
gresion de esta complicacion intracraneal. De ahi la importancia de sospechar este cuadro
en pacientes con otomastoiditis y diplopfia.

Palabras clave: Paresia de VI par, trombosis de seno venoso, papiledema, otitis media, mas-
toiditis.
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Fig. 1:
Papiledema
incipiente, OD.
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SUMMARY

Purpose/Methods: We report a case of a patient of 15 years with complicated otitis media with
mastoiditis, with recent mastoidectomy, who consults by blurred vision and diplopia. Papi-
lledema and sixth nerve palsy was found. Magnetic resonance and magnetic resonance
angiography showed thrombosis of the transverse sinus as a complication of his process.

With intravenous heparin and antibiotic therapy rapid improvement occurred , disappearing the
blurred vision, diplopia and papilledema after one month and a halph.

Discussion: Sinus vein thrombosis is a rare complication of otitis media, whose frequency is
still smaller after the generalized use of treatment with antibiotics. The diagnosis with mag-
netic resonance and magnetic resonance angiography and the early treatment with intrave-
nous heparine and antibiotics with or without surgery are essential to avoid the fatal pro-
gression of this intracraneal complication. This early diagnosis and treatment is important

in patients with otomastoiditis and diplopia.

Key words: Sixth nerve palsy, sinus vein thrombosis, papilledema, otitis media, mastoiditis

INTRODUCCION

Presentamos el caso de un paciente de 15
afios con otomastoiditis que presentd edema
de papila y paresia bilateral de VI par craneal
que permitieron llegar al diagndstico de
trombosis de seno transverso como compli-
cacién de su proceso otolégico.

La trombosis de senos venosos craneales
es una complicaciéon muy poco frecuente de
la otitis media, sinedo aun menor tras el
empleo generalizado del tratamiento con
antibidticos. Cldsicamente se ha dividido a
las complicaciones de otitis media en intra-
temporales (mastoiditis, petrositis, laberinti-
tis, pardlisis facial) e intracraneales (menin-
gitis, absceso cerebral o epidural, trombofle-

bitis de los senos venosos e hipertension
intracraneal benigna).

CASO CLINICO

Paciente var6n de 15 afios ingresado en el
servicio de otorrinolaringologia, por otitis
media con otorrea cronica derecha complica-
da con mastoiditis ipsilateral, recientemente
intervenido de mastoidectomia con aticoan-
trotomia derecha, consulta por dolor ocular
derecho con diplopia horizontal y vision
borrosa mayor al levantarse, sintomas pre-
sentes desde unos dias antes del ingreso.

A la exploracién la agudeza visual es de
1,25 en ambos ojos, la biomicrioscopia de
segmento anterior, incluyendo reflejos pupi-
lares, no muestra alteraciones, el examen de
la motilidad ocular extrinseca evidencia
paresia bilateral del recto externo y el andli-
sis fundoscdpico revela ambas papilas de
coloracién normal, con bordes sobreelevados
y borrosidad de margenes (figs. 1y 2).

Bajo la sospecha de complicacién intra-
craneal de su otomastoiditis se realiza TC
craneal sin contraste que es informado como
normal.

Se practica RMN de craneo en la que se
observa la existencia de cambios postquirtr-
gicos a nivel de la regién mastoidea derecha,
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observandose una ocupacién por una colec-
cién aparentemente liquida del seno trans-
verso derecho, no observandose flujo del
mismo. Tras la inyeccién de contraste no se
observd captacion andémala. La angio-RM
demuestra una ausencia completa de flujo del
seno transverso derecho que traduce la pre-
sencia de una trombosis a ese nivel (fig. 3).

Es trasladado al servicio de neurologia por
complicacién intracraneal (trombosis de
seno transverso derecho) donde se instaura
tratamiento intravenoso con antibidticos de
amplio espectro y heparina durante 14 dias
con evolucién favorable.

Transcurrido un mes y medio desde la
aparicién del cuadro, el paciente no refiere
diplopia, dolor ocular, visién borrosa ni otros
sintomas oftalmoldgicos y la exploracion
practicada revela una agudeza visual de 1,25
en ambos 0jos, polo anterior normal, motili-
dad ocular pupilar y extrinseca conservadas y
discos 6pticos con bordes definidos, colora-
cién normal y sin levantamiento de bordes
(figs. 4y5).

La evolucién de su proceso otoldgico, sin
embargo, no fue satisfactoria debido a un
colesteatoma de rdpida extension a pesar del
tratamiento empleado.

DISCUSION

La otitis media es un proceso tan frecuen-
te que supone la mayor causa de consulta a
los pediatras, ademds de los exdmenes pre-
ventivos (1). En la gran mayoria de los casos
esta patologia cura sin complicaciones con
tratamiento adecuado.

Con la introduccién de la antibioterapia
moderna en los afios 40, la introduccion de
técnicas quirdrgicas especificas y la mejoria
de las condiciones sanitarias de la poblacion,
la incidencia de complicaciones intratempo-
rales o extracraneales (mastoiditis, petrositis,
laberintitis, paralisis facial) de la otitis media
aguda ha descendido draméticamente (2,5).

Las complicaciones intracraneales de oti-
tis media (meningitis, absceso cerebral o epi-
dural, tromboflebitis de los senos venosos e
hipertension intracraneal benigna) son toda-
via menos frecuentes pero atin se encuentran

en la prictica clinica (2). Ademds cabe des-
tacar la modificacién de su forma de presen-
tacion desde el comienzo de la era antibi6ti-
ca, lo cual incrementa la dificultad para su
diagnostico (5).

La tromboflebitis del seno sigmoideo y
transverso se produce por erosion dsea desde
una mastoiditis con invasién de la intima vas-
cular por el foco infeccioso (1,2,5) o bien por
continuidad a través del sistema venoso: los
mediadores inflamatorios liberados en la
mucosa timpanica y/o mastoidea alcanzan el
seno sigmoide por la vena emisaria, desarro-
Ilando reaccién inflamatoria del endotelio a
este nivel (5).
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Fig. 2:
Papiledema
incipiente, OI.

Fig. 3:
Desaparicion de
papiledema OD.
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Fig. 4:

Desaparicion de
papiledema OI.

Fig. 5: Angio-
RMN: ausencia
completa de flujo

del seno

transverso derecho
por trombosis a
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dicho nivel.

La aparicion de diplopia ocurre por pardli-
sis del VI par al producirse una inflamacién
del tejido perineural por extension del trom-
bo al seno petroso inferior, que relaciona el
seno sigmoide con el seno cavernoso en lo
que seria una afectacién vascular a nivel
anterior (4).

La consulta al oftalmélogo se produce por
regla general por una paresia del nervio
abducente. En este estadio se ha instaurado
ya un edema de papila como consecuencia de
una elevada presion intracraneal asociado en
ocasiones con rigidez de nuca, nadseas y
vomitos, asi como crisis generalizadas y
focales, hemiparesias o anomalias psicopato-
l6gicas (1). Adn en ausencia de estos sinto-
mas, es de vital importancia sospechar una
complicacion intracraneal en aquellos enfer-
mos con otomastoiditis que padecen paresia
del VI par, realizando estudio fundoscépico a
fin de evidenciar un papiledema. Fue este

alto nivel de sospecha el que permitié en
nuestro caso llegar al diagnéstico.

Debido a la rareza de estas complicacio-
nes se han publicado escasas series de casos
amplias y no existe gran experiencia en el
tratamiento de estos pacientes. Goldstein et
al publican una revisiéon de 113 casos de
nifios ingresados por complicaciones de oti-
tis media, de los cuales 72 tenfan mastoiditis
aguda, cuatro de los cuales tenfan historia de
colesteatoma, y tres habian padecido mastoi-
dectomia previa por colesteatoma en el lado
afecto. También en nuestro caso, como se ha
mencionado, el paciente fue diagnosticado
de colesteatoma. Del total s6lo 16 presenta-
ron complicaciones intracraneales, y de éstos
5 casos padecieron trombosis de seno sig-
moide y 1 caso trombosis de seno cavernoso
(2).

Para confirmar la trombosis son impres-
cindibles pruebas de imagen, Scott y Jackler
creen que se debe realizar TAC del hueso
temporal y sistema nervioso central para
identificar no sélo la mastoiditis aguda, sino
las complicaciones intratemporales o intra-
craneales, como trombosis de seno sigmoi-
des o transverso, si bien estas no aparecen en
el estudio de Harley de 58 casos de mastoi-
ditis en la infancia (3).

La angio-RM es la exploracién mds sensi-
ble, si bien la RMN orienta hacia una trom-
bosis de seno venoso por presentar una sefial
aumentada en T1 y T2 una vez se ha consti-
tuido el trombo.

La TAC es menos sensible debido en par-
te a la proximidad de estructuras densas de
hueso que pueden causar artefactos, aunque
es precisa al informar sobre la existencia de
osteitis y destruccién ésea. Una TAC normal,
como en el caso que describimos, no excluye
el diagndstico (4).

El rapido diagnéstico mediante la reso-
nancia magnética y la angiorresonancia es
tan importante como la rdpida instauracién
de un tratamiento adeucado. Este se compo-
ne de altas dosis de antibidticos intravenosos
que atraviesen la barrera hematoencefilica
(4), asi como de una heparinizacién sistémi-
ca (1). No existe consenso sobre el tratamien-
to antibidtico de eleccion, se han empleado
combinaciones de ampicilina, cloranfenicol,
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cefalosporinas y aminoglucésidos. Puede
asociarse corticoides si existe hipertension
intracraneal o el aumento de la extension del
trombo (5).

La heparinizacion, si bien es ampliamente
aceptada, es cuestionada por otros autores
debido a la baja incidencia de casos con
embolismos y a la mayor frecuencia de
hemorragia intramastoidea (4) .

La indicacién quirdrgica varia segin auto-
res, para algunos se reduce a aquellos casos
con complicaciones neurolégicas afiadidas y
se limita a una mastoidectomia con exposi-
cion del seno y toma de cultivo (4), otros
consideran necesario intervenir si tras 48
horas de inicio del tratamiento antibidtico
intravenoso no se observa mejoria clinica,
variando la técnica de eleccion segun el caso
(mastoidectomia, ligadura de la vena yugular
interna o trombectomia) (5).

CONCLUSION

Como conclusiéon debemos destacar que,
debido a la gravedad de las complicaciones
intracraneales de la otitis media es muy

importante tener un alto nivel de sospecha en
aquellos casos que consulten al oftalmdlogo,
en la mayoria de los casos serd por diplopia,
aln en ausencia de sintomas neuroldgicos.
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Biopsia conjuntival en el diagnostico
de recidiva de linfoma no Hodgkin

Conjunctival biopsy for the diagnosis of
recurrent non Hodgkin lymphoma

GARCIA SOMALO M', RODRIGUEZ MARTIN FJ', LOZANO LOPEZ V1,
HERNANDEZ LEON CN?, GARCIA CASTRO C?, ABREU REYES JA®

RESUMEN

Presentamos un caso de un varén de 79 afos de edad remitido por conjuntivitis bilateral de seis
meses de evolucion. La morfologia de la conjuntiva junto con el antecedente personal de
Linfoma no Hodgkin nos hizo sospechar que pudiera tratarse de una infiltracién neopldsi-
ca, lo que posteriormente se confirmé mediante biopsia conjuntival.

Destacamos la utilidad de la biopsia conjuntival en las patologias que implican al sistema
inmune dado que la misma es un participante activo del sistema de defensa inmunolégico
del ojo lo que en nuestro caso permiti6 llegar al diagndstico de recidiva de la enfermedad
neopldsica.

Palabras clave: Conjuntivitis, linfoma no Hodgkin, biopsia conjuntival.

SUMMARY

We report a case of a 79 years old male, with bilateral persistent conjunctivitis for six months.
The conjunctiva morphology and a previous history of lymphoma no Hodgkin, lead us to sus-
pect a tumoral infiltration. what subsequently was confirmed with the conjunctival biopsy.

We emphasize the usefulness of the conjunctival biopsy in pathologies involving the immune sys-
tem due to the active participation of the conjunctiva in the immunological defensive system
of the eye, that in our case, led us to achieve a diagnosis of relapse of the neoplasic disease.

Keys words: Conjunctivitis, no Hodgkin lymphoma, conjunctival biopsy.
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Fig.

1: Infiltracion
difusa en

conjuntiva tarsal

Fig.
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inferior de OI.

2: Punch de 2
y 4 mm.

INTRODUCCION

Los tumores linfoides de la conjuntiva son
extremadamente raros, pudiendo aparecer
como neoplasias aisladas o formando parte
de una enfermedad sistémica. Se caracteri-
zan por tener una coloracién rosacea-asalmo-
nada, localizdndose como masas subconjun-
tivales, indoloras, y responden bien a la
radioterapia local. La edad media de presen-
tacion es de 61 afos y afectan por igual a
ambos sexos. El infiltrado linfoide es unila-
teral en un 62% y bilateral en un 38% (1).

El diagnéstico diferencial de esta patolo-
gia se realiza con otras entidades causantes
de inflamacién conjuntival no infecciosa
como las alérgicas, toxicas, enfermedades
dermatolédgicas, ambientales, etc. (2).

El diagnéstico de confirmacién es median-
te el estudio histopatolégico de la biopsia
conjuntival.

CASO CLINICO

Varén de 79 afios remitido al Servicio de
Oftalmologia por el Servicio de Hematologia
de nuestro hospital por un cuadro de conjun-
tivitis bilateral de seis meses de evolucion,
mads intenso en el ojo izquierdo, que no mejo-
ra con tratamiento habitual. Como antece-
dente de interés aportaba historia de Linfoma
no Hodgkin (LNH) de celulas B diagnostica-
do hace seis afos, con localizacién primaria
en territorio amigdalar derecho, tratado con
quimioterapia (ACOP-12) y telecobaltotera-
pia local hasta alcanzar una dosis total de 40
Gy, lograndose la remisiéon completa y sin
tratamiento desde entonces, encontrandose
inmunocompetente.

En la exploracién oftalmolédgica la biomi-
croscopia del segmento anterior localizé una
infiltracién difusa en conjuntiva tarsal infe-
rior externa de ambos ojos, de coloracién
rosdcea, mas prominente en ojo izquierdo, de
aspecto neopldsico (fig. 1), con ausencia de
secreciones. El resto de la exploraciéon se
encontraba dentro de la normalidad para su
edad.

Se solicitd estudio de extension al Servicio
de Hematologia por la alta sospecha de pro-
ceso neopldsico y se programé al paciente
para la realizaciéon de biopsia de la lesién
conjuntival segin nuestra técnica habitual:
instilacién topica de Tetracaina al 0,5% jun-
to a la infiltracién subconjuntival de Bupiva-
caina al 0,5% asociado a epinefrina
1/200.000. Se tomd la muestra con punch de
2 mm de didmetro de la conjuntiva tarsal
inferior de ojo izquierdo, no siendo necesario
dar puntos de sutura. El fragmento obtenido
se conservo en formol tamponado al 10%
para la realizacién de tinciones de rutina
(hematoxilina-eosina, PAS), y técnicas
inmunohistoquimicas. El Servicio de Anato-
mia Patolégica informé la biopsia como
LNH de células B, en €l que se evidenciaba
proliferacion de estirpe linfoide con patrén
de crecimiento difuso, distinguiéndose célu-
las de diferente tamafio con presencia de
algunos elementos con nicleos voluminosos
y nucleolos prominentes, algunas figuras de
mitosis, células tipo centrocito like y mono-
citoides. Con técnicas imunohistoquimicas
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se demostré inmunoreactividad positiva para
CD 20 en células proliferantes, con discreta
poblacién T asociada (fig. 3 y 4).

El estudio de extension (tomografia axial
computerizada) demostré la existencia de
adenopatias latero-cervicales izquierdas, en
tronco celiaco, ligamento gastrohepdtico,
peri-esofdgicas y en hilio esplénico de hasta
1,5 cm de diametro.

Con la informacién histopatoldgica de la
biopsia conjuntival y el estudio clinico-radio-
l6gico se concluye que el paciente presenta
una recidiva de su proceso linfomatoso, con
extension multi-ganglionar, inicidndose por
el Servicio de Hematologia tratamiento qui-
mioterdpico tipo Mabthera (anticuerpo
monoclonal anti CD 20). Tras completar cua-
tro ciclos en siete meses el paciente ha evo-
lucionado favorablemente, con desaparicion
radioldgica primero gradual y luego comple-
ta de adenomegalias, con ausencia de sinto-
matologia oftalmolégica asi como reduccién
del tamafio de lesiones linfomatosas conjun-
tivales.

DISCUSION

Se postula que la mayoria de los linfomas
conjuntivales son de linfocitos-T pequefios
tipo B, de baja malignidad y con buena res-
puesta a la radioterapia local, pertenecientes
al tipo Malt (3,4), pero en nuestro caso el
estudio histopatolégico demostré la existen-
cia de proliferacion difusa linfocitica de dife-
rentes tamafios con algunas figuras de mito-
sis con positividad para los marcadores de la
serie B (CD20), caracteristicas similares a la
muestra amigdalar descrita seis afios atras.
La concordancia en la biopsia conjuntival
con la presentacién amigdalar primaria del
LNH y los estudios de extensién ponen de
manifiesto la recidiva de la enfermedad
expresada en la conjuntiva como LNH de
celulas B difuso de la zona marginal extrano-
dal.

En nuestro caso no recurrimos a estudios
citolégicos previos a la realizacién de la
biopsia dado que los mismos mediante técni-
cas, como la citologia de impresion, se han
mostrado particularmente ttiles en el estudio
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del ojo seco, y para poder indicar las diferen-
cias entre las enfermedades que las compo-
nen, consiguen mantener la morfologia de la
superficie corneo-conjuntival recogiendo un
grosor de tres capas de células conjuntivales,
por lo que podriamos darle un valor comple-
mentario pero no sustitutivo de la biopsia
conjuntival ante la sospecha de lesiones neo-
formativas (5,6). En este caso utilizamos un
punch de 2 mm para la toma de muestras, uti-
lizando el de 4 mm en lesiones mas extensas
(fig. 2).

El tratamiento de los linfomas conjuntiva-
les se orienta en funcién de la clasificacién
clinica e histolégica de los LNH mediante la
aplicacién de quimioterapia especifica aso-
ciada o no a radioterapia. En el caso de lin-
fomas tipo Malt no diseminados responden
bien a la radioterapia local, controlando la
enfermedad en practicamente el 100% de los
casos (7).

Estudios recientes han relacionado varia-
bles clinico-patoldgicas con los subtipos his-
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Fig. 3:
Proliferacion
linfocitica de
diferente tamario
con niicleos
voluminosos,
nucleolos
prominentes y
presencia de
algunas mitosis;
a: tincion con
hematoxilina
eosina, b: tincion
de Giemsa.

Fig. 4:
Inmunorreactividad
positiva para el
marcador CD20
con técnicas
inmunohistoquimi-
cas.
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tologicos de los linfomas de los anejos ocu-
lares, concluyendo que predominan los linfo-
mas primarios sobre los sistémicos y los tipo
Malt sobre cualquier otra variante histologi-
ca teniendo éste mejor prondstico (8).

CONCLUSION

El linfoma conjuntival es una entidad rara
y se suele presentar como una enfermedad
localizada de estadio precoz, siendo el tipo
Malt la variante histopatolégica m4s frecuen-
te. Destacamos la importancia de la biopsia
conjuntival como técnica sencilla, poco
cruenta y efectiva, para filiar lesiones con-
juntivales croénicas (7,8), pudiéndose llegar,
como en nuestro caso, al infrecuente diag-
ndstico de recidiva tumoral a distancia de
proceso maligno diseminado.
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CASO CLINICO

Dacriocistitis neonatal por
Escherichia coli: una entidad inusual

Neonatal escherichia coli dacryocistitis:
a rare disease

FERNANDEZ-BACA VACA G, GARCIA SOMALO M', RODRIGUEZ MARTIN J1,
MARTIN BARRERA F2, ABREU REYES JAZ?

RESUMEN

Caso clinico: La dacriocistitis neonatal por Escherichia coli (E. coli) es una entidad inusual.
Se presenta el caso clinico de una paciente mujer de 9 dias de vida, remitida a nuestro cen-
tro por presentar una tumefaccién rojo violdcea a nivel del saco lacrimal derecho que a la
presion drena secrecion mucopurulenta por los puntos lagrimales, demostrando los estudios
microbioldgicos de la misma la presencia de E. coli.

Discusion: El contagio adquirido en el canal del parto se descarta por la falta de clinica y
microbiologia negativa de la madre, siendo entonces verosimil la posibilidad de que se haya
producido en el periodo postnatal inmediato, por lo que cobra una gran importancia las
extremas precauciones en la higiene y manipulacion del lactante.

Palabras clave: Dacriocistitis neonatal, E. coli, etiologia.

SUMMARY

Case report: Neonatal escherichia coli dacryiocistitis, is a rare disease. We report a clinical
case of 9 a days old female patient, sent to our hospital, presenting a red-violet swelling in
the right nasolacrimal sac area, discharging mucopurulent secretion when pressured.
Microbiological studies showed E. Coli presence.

Discussion: Infection during childbirth is initially ruled out because the lack of symptoms and
the negativity of the mother microbiology. At this point the posibility of a postnatal infec-
tion becomes probable, so being extra careful in the baby handling takes a really great sig-
nificance.

Key words: Neonatal dacryocistitis, E. coli, ethiology.
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Fig. 1.

INTRODUCCION

La epifora en un neonato habitualmente es
debida a la imperforacién lagrimal a nivel del
ostium lacrimonasal; el resto de la via lagri-
mal estd normal si atin no se complicé con
una dacrioductitis secundaria (1). La dacrio-
cistitis (inflamacion del saco lagrimal) en el
lactante puede acompafiarse o no de rija
(obstruccién del conducto lacrimonasal) (2).

La dacriocistitis neonatal es debida a la
sobreinfeccion de las via lagrimal que se ve
favorecida por la imperforacién del conducto
nasolagrimal. El acimulo de secreciones
remansadas a nivel del saco lagrimal es un
caldo de cultivo excelente para el crecimien-
to de gérmenes comensales de la piel, sobre
todo Staphilococos coagulasa-positivos.

Cuando un lactante tiene una dacriocistitis
lo 16gico es tratarlo con antibiéticos y antiin-
flamatorios, y si coexiste una rija el trata-
miento mds efectivo es hacer una dacriocis-
torrinostomia en cualquiera de sus variantes.

CASO CLINICO

Lactante de 9 dias de vida que es remitida
al servicio de Oftalmologia del Hospital Uni-
versitario de Canarias (HUC) con el diagn6s-
tico de dacriocistitis del recién nacido con
absceso del saco lagrimal, para drenaje.

Como antecedentes personales resefiar
que el parto fue normal, con un periodo

expulsivo corto, iniciando su alimentacién
mediante lactancia materna desde el princi-
pio.

La exploracion oftalmolégica mostraba la
presencia de una tumoracién rojo violacea a
nivel del saco lagrimal derecho con aspecto
de absceso, drenando secrecién mucopuru-
lenta a la presién por ambos puntos lagrima-
les (fig. 1) que es recogido y remitido al ser-
vicio de microbiologia para tinciéon de Gram
y cultivo.

A la paciente se le ingresa y se solicita la
colaboracién al Servicio de Pediatria, pau-
tdndose terapia antibidtica topica (Gentami-
cina) y sistémica (Cefotaxima: 150 mg/8
h/1V, y Eritromicina: 40 mg/8 h / 1V), tras lo
cual mejor6 el cuadro progresivamente.

El Servicio de Microbiologia informé de
la presencia de bacilos Gram-negativos,
identificindose en el cultivo Escherichia
coli.

El Servicio de pediatria informé que el estu-
dio de despistaje de patologia sistémica (anali-
tica, ecografia craneal, etc.) era negativo.

El paciente es dado de alta acudiendo a la
revision 3 semanas después de su ingreso sin
clinica; se le realiza la prueba de la tincién
primaria de Jones, comprobdndose cémo el
colorante se expulsa por ambas fosas nasales.
Hasta la actualidad no se han producido
recurrencias.

DISCUSION

El Eschericia coli es una enterobacteria
comensal habitual del intestino, siendo un
bacilo Gram-negativo aerobio productor de
gas, catalasa positivo y muy movil. Es un
agente etioldgico importante en infecciones
urinarias y gastroenteritis en adultos, mien-
tras que en neonatos se caracterizan por ser
productores de sepsis y meningitis (serotipo
KD).

No hemos encontrado estudios que avalen
la existencia de E. coli como agente etiologi-
co en una dacriocistitis neonatal, por lo que
la rareza del caso clinico que presentamos es
evidente.

Herrera Soto et al. (3) encuentran en una
serie de 98 pacientes con dacriocistitis y eda-
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des comprendidas entre 31 y 60 afos, culti-
vos positivos a bacilos Gram-positivos en el
70,7% siendo el resto a Gram-negativos. El
germen mds frecuente fue el Staphilococcus
coagulasa-negativo, no halldndose E. coli en
ningun caso.

Huber-Spitzy et al (4) encuentran en su
serie el E. coli en el 11,7% de los casos, sien-
do el germen maés frecuente dentro de los
bacilos Gram-negativos; los cultivos se reali-
zaron a partir de reagudizaciones de dacrio-
cistitis crénicas.

Verma M (5) estudia una serie de conjun-
tivitis neonatales observando que el E. coli se
identifica en el 2,8% de los casos. Es intere-
sante remarcar que fue el germen mds fre-
cuente al analizar los raspados cérvico-vagi-
nales de las pacientes que dieron a luz a estos
nifos, sin embargo no se encontré una
importante concurrencia entre el cultivo de
secreciones conjuntivales del neonato y el
cérvico-vaginal de la madre.

En nuestro caso la contaminacién de la via
lagrimal por E. coli no parece proceder del
canal del parto, y si cabe la posibilidad de
que se encontrara en el agua de la bafiera al
final del aseo general del neonato, y que tras
repetidos enjuagues finales de la cabeza lle-
gase al fondo de saco conjuntival y saco
lagrimal.

Por la respuesta al tratamiento de nuestro
paciente se deduce que se trato de una
dacriocistitis neonatal sin rija puesto que se
logra la mejoria anatémica y la recuperacion

de la permeabilidad de la via lagrimal solo
con tratamiento conservador.

CONCLUSION

La clinica de nuestro paciente puede tener
su origen en un descuido en las medidas de
higiene, tales como: bafiar al lactante de for-
ma inadecuada, descuidos por parte de la
persona encargada de su limpieza, contagio
postnatal a partir la propia madre, etc. En
estos casos es esencial maximizar los cuida-
dos personales a la hora de encargarse de un
lactante, ya que el germen aislado es causa
de sepsis y de meningitis, con la gran morbi-
mortalidad que dichos procesos auguran.
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CASO CLINICO

Intento de autoenucleacion: un caso
iIncompleto de edipismo

Self-inflicted ocular injures: incomplete oedipism
case

GIL HERNANDEZ MA1, ABREU REYES P2, GLEZ. PADILLA J3,
SANCHEZ GARCIA DM*

RESUMEN

Presentamos un caso inusual de autolesion ocular con intento de enucleaciéon o edipismo no
completo en paciente varén de 33 afios con sindrome bipolar.

Palabras clave: auto lesidn ocular, edipismo incompleto, sindrome bipolar.

SUMMARY

We present an unusual case of self-inflicted eye injures with intent of enucleation or incom-
plete oedipism in a 33 years old man with bipolar disorder.

Key words: self-inflicted eye injure, incomplete oedipism, bipolar disorder.

INTRODUCCION El intento de automutilacién ocular, aun-

que no es una patologia frecuente en la prac-

Se conoce como edipismo al acto de auto- tica diaria, se presenta como entidad en
enucleacion o autoinfliccién de herida en los ~ pacientes psicoticos con base de esquizofre-
ojos. El termino viene del griego Edipo, rey nia, tras abuso de drogas o alcohol, desorde-
de Tebas, que se cegd a si mismo tras asesi- ~ nes depresivos u otras psicosis (2,3). Fre-
nar a su padre y casarse con su madre (1). cuentemente son varones jovenes que sufren
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Fig. 1: Aspecto
del globo ocular
fuera de la orbita.

Fig. 2: Luxacion
oculary desgarro
de la conjuntiva.
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de miedo a la castracidn, conflictos de Edipo,
impulsos homosexuales reprimidos, severa
culpa y necesidad de castigo (4).

Presentamos el caso de un paciente con
intento de enucleacién del ojo derecho con
sus propias manos.

CASO CLINICO

Paciente de 33 afios que es llevado a
urgencias tras autolesién del ojo derecho en
un intento de enucleacion.

Entre los antecedentes personales destaca
ser un paciente psiquidtrico, musico de pro-
fesion, en tratamiento desde hace diez afios
por un trastorno bipolar (episodio maniaco
con sintomas psicéticos), que habia sido
ingresado hace un afio por politraumatismo
tras precipitacion desde una altura.

En la exploracién oftalmolégica se aprecia
el globo ocular derecho fuera de su o6rbita,
con importante laceraciéon conjuntival y
ausencia de motilidad (figs. 1 y 2). El pacien-
te refiere percibir la luz, siendo la pupila
poco reactiva al estimulo luminoso. Tras
mantener el ojo himedo mediante compresas
impregnadas en suero fisioldgico, el paciente

es intervenido quirdrgicamente donde se
efectiia una recolocacién del globo ocular
dentro de la 6rbita, suturando la conjuntiva
que estaba desgarrada mediante sutura de
vicryl 8/0. En el mismo quiréfano se dilata la
pupila al enfermo, siendo la exploracion del
fondo ocular completamente normal. Instau-
ramos tratamiento antibidtico (Ceftazidima,
1gr/8 horas, y Vancomicina, 500 mg c/6
horas) y antiinflamatorio (Urbason 60 mg)
por via sistémica y tépica (Colirio Tobradex,
seis veces al dia).

En colaboracién con el servicio de psi-
quiatria se completa su historia clinica: el
paciente admitia un periodo de algo mas de
un mes de duracion consistente en hiperacti-
vidad, insomnio casi total, planes de futuro
excesivos, locuacidad, vivencias subjetivas
de aumento espectacular de sus habilidades
musicales, ideas de grandeza, interés desusa-
do por los temas religiosos y consumo abusi-
vo de alcohol. Tras instaurar tratamiento psi-
quidtrico mediante Carbonato de litio, Rispe-
ridona y Valproato sédico, el paciente relata
el desarrollo de sus sintomas maniacos.
Admiti6 retrospectivamente los trastornos de
conducta, que reconocia como patoldgicos, y
haber presentado ideas erotomaniacas, ideas
de referencia con tinte megalémano (sentia
que la gente le prestaba una atencidn espe-
cial, le miraban por la calle) y de grandiosi-
dad. En cuanto al gesto autolesivo, ofrecid
varias interpretaciones de forma consecutiva:
en un primer momento lo interpreté como
«obediencia» a alucinaciones auditivas de
tipo comandatorio. M4s adelante el paciente
refirié que trataba de ver «el mds alld», o
incluso verse a s mismo desde fuera. Al final
explicaba que no se habia tratado de un acto
premeditado, y lo inscribia dentro de sus ideas
de grandeza (pensaba que seria capaz de ver
perfectamente con un solo 0jo).

A los quince dias de su acto lesivo el
paciente presentaba en la exploracion oftal-
molégica una agudeza visual de 0,6 sin
correccion por el ojo afecto. La motilidad
ocular era normal, no presentando alteracio-
nes en polo anterior ni en la exploracién fun-
doscépica.

En el momento del alta por psiquiatria se
encontraba eutimico, habian remitido las ideas
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delirantes y la actitud era de total coopera-
cién.

DISCUSION

La automutilacién ocular fue descrita por
Bergman en 1846, siendo Blondel en 1906
quien, basdndose en la mitologia griega, pro-
puso el término de Edipismo (1).

Si nos remontamos a la historia podemos
recordar episodios y citas biblicas que hacen
referencia a la autoenucleacién como un acto
de penitencia o autosacrificio: «Si tu ojo
derecho te hace tropezar, arrancételo y arré-
jalo lejos de ti» (Mateo 5:29).

Santa Lucia de Siracusa, incitaba con sus
bellos ojos la pasién de un joven caballero,
para defender y no profanar su voto de casti-
dad se los mostré en una bandeja diciendo:
«Aqui tienes lo que mds deseas» (5).

Moskovitz y Byrd (6), aprecian cinco fac-
tores comunes en pacientes que sé autoin-
flingen dafio ocular: 1) el acto era como un
medio de salvacion de s{ mismos o del mun-
do; 2) el paciente no se arrepiente de su
accion; 3) en muchos casos hacian referencia
a la cita biblica (Mateo 5:29); 4) los pacien-
tes presentaban un cuadro sicético en el
momento de la autolesién y 5) en algunos
casos, las drogas se asociaban con el acto
efectuado.

Nuestro paciente estaba etiquetado como
trastorno bipolar, cuyos sintomas se mani-
fiestan al pasar de manera repentina de un
estado de 4nimo a otro sin causa aparente,
dichas «fluctuaciones en el estado de dnimo»
a menudo son muy abruptas. En la fase o
estado depresivo, el afectado puede llegar
hasta el intento o la consumacion suicida, y
en la fase maniaca, se traslada a un estado de
agitacion y euforia con manias e incluso pér-
dida de contacto con la realidad. Este trastor-
no no es curable, pero detectado a tiempo y
atendido adecuadamente mediante medica-
mentos estabilizadores del estado de animo,
como el dcido valproico, el litio y la carba-
mazepina, se controla y permite al afectado
desarrollar su potencial y hacer su vida nor-
mal en lo familiar, laboral y social. Los
medicamentos antipsicoticos pueden ayudar

a la persona que ha perdido el contacto con la
realidad, recomendando su ingreso en una
unidad hospitalaria hasta que se haya estabi-
lizado su estado de 4nimo y los sintomas
estén bajo control (7,8).

A nosotros como oftalmélogos nos sor-
prende no solo la sangre fria sino la rapidez
con la que estos pacientes pueden provocar-
se la proptosis o extraccién del globo ocular,
pero hay referencias como la de Axenfeld (9)
que, de forma experimental en 1899, demos-
tr6 cédmo se podia efectuar una enucleacién
manual en un caddver en menos de un minu-
to. Los dedos entran en la drbita provocando
una fuerza continua sobre las inserciones de
los musculos extraoculares que origina una
tensién capaz de romper sus conexiones.
Esta potente fuerza compresiva puede tam-
bién perforar el globo ocular.

Dentro de las medidas a adoptar ante estos
pacientes debemos de tener en cuenta como
la avulsién traumatica del nervio 6ptico pue-
de acompanarse de una ruptura de la arteria
oftdlmica determinando si se rompe, a nivel
del agujero optico o posterior a él, una hemo-
rragia intraorbitaria o subaracnoidea. Es
importante ante estos pacientes realizar un
estudio mediante tomografia computarizada
(10).

Si la enucleacion no ha sido completa,
como fue nuestro caso, es fundamental man-
tener el ojo hidratado en todo momento y
recolocarlo lo mds pronto posible.

La panoftalmia también es una complica-
cién frecuente por lo que deberemos siempre
efectuar una cobertura antibidtica. La terapia
corticoidea reduce la inflamacién y presién
sobre el nervio dptico, pero puede exacerbar
el cuadro psicético por lo que se debe reali-
zar un tratamiento conjunto entre el servicio
de oftalmologia y el de psiquiatria.
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CASO CLINICO

Endoftalmitis enddgena secundaria
a absceso hepatico por Klebsiella
pheumoniae

Endogenous endophthalmitis secondary to
Klebsiella pneumoniae liver abscess

MESA LUGO F', REYES RODR]QUEZ M', MARRERO SAAVEDRA D',
TANDON CARDENES L', ESTEVEZ JORGE B', LARA RUEDA N

RESUMEN

Objetivo/Método: Presentamos el caso clinico de un paciente hindd con absceso hepético y
sepsis por Klebsiella que a los 3 dias del ingreso manifiesta una disminucién de la agude-
za visual (bultos) e hiperemia de ojo izquierdo diagnosticindose de endoftalmitis enddge-
na por esta bacteria. Con el tratamiento antibioterdpico intravenoso mejoré su afectacion
sistémica y ocular, alcanzando a los 2 meses una agudeza visual de 0,16 con estenopeico y
0,5 con lente negativa de —3.

Discusion: La endoftalmitis endégena por Klebsiella pneumoiae es una complicacion rara y
grave asociada a absceso hepdtico. A pesar de un correcto tratamiento el prondstico visual
es muy malo, con una vision de cuenta dedos o peor. Un diagndstico y tratamiento precoz
con antibidticos intravenosos e intravitreos pueden mejorar la visién del paciente. Por lo
tanto es importante sospechar este cuadro en pacientes con afectacion hepética infecciosa
que presentan signos de inflamacion ocular asociados.

Palabras clave: Klebsiella pneumoniae, endoftlamitis, absceso hepatico.
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Fig. 1: Imagen
ecogrdfica de
absceso en lobulo
hepdtico derecho.
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SUMMARY

Purpose/ Methods: We report a case of an oriental patient with Klebsiella septicaemia and
pyogenic hepatic abscess. Three days after admission he developed decreased vision in the
left eye associated with redness. Endogenous Klebsiella endophthalmitis was diagnosed.
The septicaemia end ocular infection improved gradually with intravenous antibiotic treat-
ment. After 2 months the visual acuity was 0.16 and 0,5 with -3 diopters.

Discussion: Endogenous Klebsiella endophthalmitis is a rare and serius disease associated

with liver abscess.

Despite appropriate treatment outcome is devastating having a final visual acuity of counting
fingers or worse. An early diagnosis and treatment with intravenous and intravitreal anti-
biotics may improve the patient’s vision. Klebsiella endophthalmitis must be considered in
patients with acute suppurative liver disease and intraocular inflammation.

Key words: Klebsiella pneumoniae, endophthalmitis, liver abscess.

INTRODUCCION

La endoftalmitis endégena secundaria a
sepsis por klebsiella pneumoniae es una rara
complicacién que conduce en la mayoria de
los casos a una ceguera funcional, incluso
con la instauracion de un tratamiento ade-
cuado. Ocurre principalmente en el sureste
asidtico, en pacientes con absceso hepatico o
diabetes.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente varén
de 37 afios de edad sin antecedentes de inte-
rés e intolerancia al paracetamol ingresado
en el Servicio de Digestivo, que a los 3 dias

de dicho ingreso sintié molestias y disminu-
cion de agudeza visual de ojo izquierdo. El
paciente viajé a la India 5 meses antes de
este episodio.

Habia acudido a urgencias hacia 1 semana
por presentar fiebre persistente de 39-40 gra-
dos con escalofrios, dolor lumbar , artromial-
gias, vOmitos autolimitados de contenido
gastrico y coluria. En la exploracion se
observo un discreto tinte subictérico, hipo-
tension 95/60, hepatomegalia no dolorosa de
3 cm por debajo del reborde costal sin ede-
mas en MMIIL.

Se realiz6 ECO de abdomen y pelvis apre-
cidndose lesiéon hipodensa de 8*7*%10 cm
redondeada, de contenido heterogéneo, bor-
des irregulares, mal delimitado, existiendo
adyacente otras lesiones hipoecoicas de
menor tamafio (fig. 1). Se cataloga como
absceso hepatico de etiologia infecciosa y se
comienza terapia con antibidticos de amplio
espectro. Al dia siguiente se realiz6 drenaje
percutdneo, obteniéndose material heméatico
turbio, purulento, envidndose muestras para
estudios microbioldgico, citolégico y bioqui-
mico. El cultivo resulté positivo para kleb-
siella pneumoniae modificindose el trata-
miento antibioterdpico con cefotaxima,
tobramicina y metronidazol.

En la exploracién oftalmoldgica el OI pre-
sentaba una uveitis anterior, con una hipere-
mia ciliar, tyndal ++, fibrina en cdmara ante-
rior y sinequias iridocristalinianas en practi-
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camente los 360° que impedian la valoracién
de fondo de ojo. PIO normal. AV de 1,25 OD
y bultos OI. Se instaura tratamiento midridti-
co y antinflamatorio para uveitis.

Dado el mal estado general del paciente
por su septicemia, no podemos realizar un
nuevo examen hasta 12 dias mads tarde,
momento en el que se han roto las sinequias
y apreciamos en fondo de ojo una vitritis, un
foco de coriorretinitis nasal superior, nume-
rosos exudados duros y hemorragia subhia-
loidea (figs. 2-5). La AFG muestra una zona
de hiperfluorescencia correspondiente con el
foco de coriorretinitis y ausencia de afecta-
cién vascular (figs. 6 y 7). Se toma muestra
de humor acuoso para PCR resultando nega-
tivo para herpes virus. Esto nos hace plante-
ar el diagndstico de uveorretinitis secundaria
a infeccidon end6gena por klebsiella pneumo-
niae. En este momento ya han transcurrido
15 dias de tratamiento intravenoso antibiote-
rapico, existiendo una mejoria significativa
del cuadro hepatico y la serologia en sangre
es negativa. La visién ha mejorado a cuenta
dedos a 1 metro, alcanzando 0,16 con este-
nopeico, por lo que se decide no inyectar
antibidticos en vitreo.

Veinte dias mds tarde llega a 0,5 con lente
negativa de 3 dioptrias. En el fondo existe
menos exudacion subretiniana y han desapa-
recido las hemorragias (figs. 8 y 9). A los 2
meses el cuadro permanece estable, existien-
do una alteracion pigmentaria a nivel macu-
lar (fig. 10).

DISCUSION

La endoftalmitis endégena es menos fre-
cuente que la exégena, ocurre en un 2-6% (1)
de todos los casos, y se asocia a una enfer-
medad subyacente en un 90% (2).

En la endoftalmitis endégena bacteriana
los organismos gram — (Klebsiella spp, E.
coli, Pseudomona aeruginosa ) son responsa-
bles de la mayoria de los casos descritos en
los hospitales del Este de Asia y los gram +
son mas comunes en Norte América y Euro-
pa (3). En la revisién hecha por Wong et al
(4) en Asia los organismos gram — fueron los
responsables en un 70% (siendo Klebsiella
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Figs. 2-5: Foco
de coriorretinitis
nasal superior,
exudados duros,
hemorragia
subhialoidea y
edema macular.
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Fig.6y7: La

AFG muestra la
hiperfluorescencia
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del foco de

coriorretinitis.

pneumoniae el culpable en un 90%) mientras
que en la serie americana de Okada (2) la
implicacién era s6lo de un 32%.

Klebsiella pneumoniae es una bacteria
gram negativa altamente virulenta que causa
una endoftalmitis devastadora. El 89% de los
ojos afectos tienen una agudeza visual final
de contar dedos o peor a pesar del tratamien-
to (5).

Es especialmente raro en paises occidenta-
les. La mayoria de los casos descritos ocu-
rren en Asia. La razén para esta predisposi-
cién no estd clara, puede ser debido a que la
incidencia de Klebsiella en abscesos pidge-
nos hepaticos es significativamente mayor
entre orientales (6). Nuestro paciente habia
hecho un viaje a la India hacia 5 meses. Los
pacientes con absceso hepdtico por klebsiella
tienen un riesgo del 3% de desarrollar endof-
talmitis end6gena (3).

La mayoria de los pacientes con endoftal-
mitis enddégena no son inicialmente bien
diagnosticados y muchos tienen una enfer-
medad subyacente que se conoce predispone
ainfeccion. En 1971 Jarrett et al describieron
el caso de una mujer de 50 afios con diabetes
y endoftalmitis endégena fulminante por
klebsiella tras un absceso perinefritico (7).
Entre 1981 y 1994 se documentaron 44 casos
nuevos, 68% de los cuales tenian enfermedad
supurativa del higado y 61% diabetes melli-
tus (5). De los 68 casos descritos hasta el afio
2000 en la literatura, 71% de los pacientes
con endoftalmitis endégena por klebsiella
tenian enfermedad supurativa del higado,
18% tenian infeccién del tracto urinario y
13% tenian neumonia (6). La diabetes melli-
tus es aparentemente un factor predisponente
para desarrollar una sepsis por klebsiella, se
ha visto que el 72% de los pacientes con sep-
sis tienen esta enfermedad (6) (posiblemente
en relacion con la rotura de la barrera hema-
torretiniana). Es raro verlo en pacientes sin
diabetes (8), como en nuestro caso, en el que
el paciente presentaba afectacion hepdtica y
metdstasis séptica intraocular sin ser diabéti-
co.

Una vez que la infeccion ocular se presenta
el deterioro visual es rdpido. Los sintomas de
inflamacién ocular normalmente ocurren a los
2-10 dias de la enfermedad sistémica pero pue-
den retrasarse durante varias semanas particu-
lamente en pacientes con infeccién hepatobi-
liar (5). La endoftalmitis se manifestd bilate-
ralmente en la cuarta parte de todos los casos
publicados (5). En nuestro caso el paciente
refirid una pérdida de agudeza visual de ojo
izquierdo a los 2 dias de su ingreso, siendo la
afectacion unilateral en todo momento.

El prondstico de endoftalmitis endégena
bacteriana no ha mejorado en 55 afios (3). Es
muy malo. Segun la literatura revisada desde
1986, la vision es de cuenta dedos o peor en
un 32%, de ceguera en un 44% y en un 25%
requieren enucleacién o evisceracion. En el
momento del diagndstico nuestro paciente
presentaba una agudeza visual de bultos que
mejoré tras 2 meses a 0,1 con estenopeico.
Entre las razones para este mal prondstico
puede destacarse el hecho de la infrecuente
presentacion, la similitud con otras manifes-
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taciones oftalmoldgicas, el retraso en la ins-
tauracion del tratamiento o la no existencia
de estudios serios que determinen los posi-
bles beneficios del tratamiento intravitreo o
de la vitrectomfa.

El diagndstico y tratamiento precoz es
probablemente el factor que mas puede con-
tribuir a conseguir una agudeza visual favo-
rable. Articulos previos de la literatura mos-
traron pobres resultados visuales a pesar del
tratamiento y consideran que el retraso en el
reconocimiento de la etiologia es con fre-
cuencia la principal causa (8). En un estudio
retrospectivo de 10 afios Okada et al (2)
encontraron que s6lo un 50% de los pacien-
tes eran diagnosticados correctamente por el
médico en el momento de la presentacion (la
mitad de los cuales eran oftalmélogos), con
un retraso de cuatro o mds dias en el 29% de
los pacientes. Ang LP et al (6), trataron a un
paciente con implicacién bilateral y agudeza
visual de cuenta dedos y 0,5 respectivamente
a las 8 horas del diagnéstico, recuperandose
totalmente, con un vision final de 1 en ambos
ojos. Sin embargo el tratamiento precoz no
garantiza un buen resultado visual porque la
endoftalmitis por klebsiella puede desarro-
llarse en pacientes que ya han recibido un
tratamiento antibidtico intravenoso durante
varios dias debido a su bacteriemia, no evi-
tando éste la afectacion ocular ni consiguien-
do una visién final funcional.

La terapia adecuada es controvertida. La
antibioterapia intravenosa es crucial en el tra-
tamiento de la infeccidn ocular asi como en
la fuente original de infeccidn, previniendo
posteriores embolizaciones del microorga-
nismo al ojo. Greenwald et al (9) declararon
que la administracién precoz e intensiva de
antibidticos intravenosos era la conducta mds
importante en el tratamiento de la endoftal-
mitis metastasica bacteriana (6).

Los antibiéticos de eleccién son los ami-
noglucédsidos y las cefalosporinas de tercera
generacion, aunque se puede modificar en
funcién del cultivo y antibiograma. Deberia
continuarse al menos 2-3 semanas o0 mds,
hasta que la infeccién sistémica haya sido
erradicada (2,9).

El papel de la vitrectomia y de los antibi6-
ticos intravitreos no estd claro. Los benefi-

cios de la vitrectomia no han sido sopesados
contra los riesgos, ademds, los pacientes tie-
nen septicemia y a menudo estan gravemen-
te enfermos en el momento del diagndstico,
por lo que no es posible realizarla. Existen
estudios (2,10) que demuestran que una
vitrectomia precoz contribuye a mejorar los
resultados visuales, mientras que otros (9,11)
refieren que no existen evidencias de que la
vitrectomia pueda mejorar el prondstico
visual, al no encontrar diferencia en la agu-
deza visual final entre unos y otros.

Los antibidticos intravitreos superarian el
problema de la penetracién inadecuada intra-
ocular de antibidticos después de la terapia
sistémica. Las publicaciones mds recientes
(6,8,12) recomiendan el uso combinado de
antibidticos intravenosos e intravitreos, ya
que consideran que los potenciales benefi-
cios de la antibioterapia intravitrea en la
endoftalmitis por klebsiella tienen mds peso
que los posibles riesgos. Sin embargo, en la
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Fig. 8y 9: Existe
menos exudacion
subretiniana y han
desaparecido las

hemorragias.
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Estabilidad del

Fig. 10:

cuadro 2 meses
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después.

larga revision hecha por Wong (4) se realiz6
un andlisis de los resultados funcionales fina-
les y no se observé una mejoria del prondsti-
co visual a pesar de la administracién de
antibidticos intravitreos. Aunque en la revi-
sién hecha por Jackson et al (3) los ojos que
recibian este tratamiento eran eviscerados o
enucleados con menor probabilidad.

Al no existir ensayos randomizados sobre
el uso de tratamiento intravitreo, su uso debe
individualizarse en base las caracteristicas
clinicas de cada caso.

En nuestro caso, dadas las dudas existen-
tes en cuanto a un beneficio en la administra-
cion de antibidticos intravitreos y la mejoria
subjetiva del cuadro sélo con antibioterdpia
sistémica, se optd por el tratamiento conser-
vador.

CONCLUSION

La endoftalmitis por Klebsiella pneumo-
niae es unarara y grave complicacion de sep-
sis por dicha bacteria. El prondstico visual es
muy malo a pesar del tratamiento antibiote-
rdpico intravenoso e intravitreo. Por lo tanto
es muy importante tener un alto indice de
sospecha en pacientes con septicemia que
presentan inflamacién intraocular especial-
mente en diabéticos con enfermedad supura-
tiva del higado , infeccién del tracto urinario
o infeccién pulmonar. S6lo un diagndstico y

tratamiento precoz pueden mejorar el resul-
tado final, incluso cuando la agudeza inicial
es de sélo percepcion de luz, y preservar una
vision til.
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INFO-OFTALMOLOGIA

Aplicaciones de los PDA en
oftalmologia

Ophthalmological PDA software

ABREU GONZALEZ R, LAMARCA MATEU J1, SEMPERE MATARREDONA J,
MARTINEZ GRAU G

RESUMEN

Los PDA (Personal Digital Assistant o asistente personal de bolsillo) son computadoras de bol-
sillo que integran numerosas aplicaciones para la organizacién y productividad personal.
Facilitan la toma de decisiones en cualquier momento y lugar sobre la base de una buena
documentacion, y permiten llevar la informacion del bolsillo a la cabecera del paciente.

Palabras clave: PDA, oftalmologfa, aplicacién.

SUMMARY

PDA (Personal Digital Assistant) are pocket computers which can develop several applications
in order to improve productivity and personal organization. PDA make easier taking deci-
sions everywhere and at any time and they give the opportunity of bringing information

from the pocket to the patient bed.

Key words: PDA, ophthalmology, software.

INTRODUCCION

Los PDA (Personal Digital Assistant o asis-
tente personal de bolsillo) (figs. 1 y 2) son com-
putadoras de bolsillo que integran numerosas
aplicaciones para la organizacion y productivi-
dad personal. A diferencia de los ordenadores
portatiles los PDA disponen de un boligrafo en
lugar de un teclado para la introduccién de infor-
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macién en los mismos, por lo que llevan incor-
porados sistemas de reconocimiento de escritu-
ra. Algunos incluso pueden reconocer voz.

Desde que en 1993 Apple Computer crea-
ra el Newton Message Pad (primer PDA
comercializado), los PDA han sufrido un
desarrollo vertiginoso. Actualmente los
podemos dividir en dos categorias basando-
nos en el sistema operativo que utilizan:



ABREU GONZALEZ R, et al.

Fig. I:

Dispositivo Palm.

Dispositivo Pocket
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Fig. 2:

PC.

— Palm OS: Fue el primero en aparecer
y representa el 66% de todos los sistemas
instalados en computadoras de mano (1). Lo
utilizan las marcas como Palm, Oracle,
Nokia, Nokia, Handspring, Symbol y Sony.
No es una versioén en miniatura de los siste-
mas de sobremesa sino que tiene identidad
propia.

— Windows CE: Sistema operativo de
Microsoft desarrollado a partir de Windows
95. Se han desarrollado el Pocket PC 2000 y
el Pocket PC 2002. Lo utilizan las marcas
HP, Ipaq y Casiopea.

Actualmente las caracteristicas técnicas
basicas que debemos exigirle a un PDA son:

— Memoria base: como minimo 32
megas. Los modelos mas modernos incorpo-
ran 128.

B
B

— Microprocesador: cualquiera de los
que estdn en el mercado son de calidad con-
trastada. La norma eran los ARM y en la
actualidad es el Xscale.

— Ranura para insercion de tarjeta de
almacenamiento: Nos da la posibilidad de
ampliar la memoria. Hay de dos tipos: Com-
pact Flash y Secure Digital.

— Base de sincronizacién via USB.

— Puerto de infrarrojos: Es muy util
como puerto de impresién o para compartir
datos y archivos con otros dispositivos. Lo
tienen practicamente todos.

— Sistema operativo: Los usuarios de
Pocket PC, Pocket PC 2002 y los de Palm,
OS 5.

PDA Y MEDICINA

Uno de cada cuatro médicos usa un PDA
en la prictica diaria en Estados Unidos (2)
para informacién sobre tratamientos médicos
y efectos adversos e interacciones de farma-
cos. El incremento de su uso se ha reflejado
en la venta de PDA y aplicaciones sanitarias
especificas: 60 millones de ddlares en 2002
frente a los 181 millones de ddlares en el pri-
mer semestre de 2003.

AvantGo Inc (3) mostr6 que el 92% de los
médicos con PDA lo utilizan para:

— Organizar calendario personal y laboral.

— Acceder a guias de terapia farmacol6-
gica.

— Leer publicaciones médicas.

La encuesta realizada por Skyscape (4)
sobre 900 médicos usarios de PDA mostrd
que el 90% de los mismos concluian que el
PDA les ayudaba a realizar una mejor aten-
cién médica y mas del 50% afirmé que les
reducia el nimero de errores médicos un 4%.

En el mes de enero de 2004 se realizé una
encuesta por parte de Diario Médico (5) en
su web con la pregunta: «;Le resultan utiles
los dispositivos méviles (PDA) para su prac-
tica diaria?» Participaron 754 médicos y los
resultados fueron los siguientes:

— Su uso aporta valor a la prictica:
60,42%.

— No tiene valor: 28%.

— No se pronuncian: 11,57%.
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APLICACIONES DE LOS PDA

Podemos utilizar la aplicaciones informéti-
cas clasicas como: Word, Powerpoint, Excel,
bases de datos, calendarios, correo electroni-
co y reproductores de video y audio. Las apli-
caciones médicas basicamente se componen
de: calculadoras médicas, guias farmacologi-
cas y vademecums, guias clinicas, resimenes
de revistas médicas, libros y manuales en for-
mato electrénica y aplicaciones especificas
para la practica diaria (figs. 3-5).

A la facilidad en la disponibilidad de
informacién se suma el hecho de que la red
informatica se estd adaptando rapidamente a
las caracteristicas de estos ordenadores.

Hemos hecho una recopilacion de algunas
de las principales aplicaciones médicas de
utilidad para el oftalmdlogo o residente en
oftalmologia (tabla I). La mayor parte de las
aplicaciones que hemos encontrado son de
origen anglosajon y la gran mayoria disefia-
das para el sistema operativo Palm. Esto se
puede deber a que este sistema es el mas
extendido en EEUU y en el mundo a dife-
rencia de Europa donde el mds extendido es
el Pocket PC (6). Asimismo Palm fue el pri-
mer sistema en aparecer.

CONCLUSION

El PDA es una herramienta util, que faci-
lita la toma de decisiones en cualquier
momento y lugar sobre la base de una buena
documentacion y permite llevar la informa-
cién del bolsillo a la cabecera del paciente.
Su uso en la practica diaria aporta comodi-
dad, rapidez y eficiencia.
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. Kairer R. More than 50% of US Doctors Use

Handhelds [en linea]. <http://www.palminfo-
center.com/view_story.asp?ID=6357> [Con-
sulta: 9 febrero de 2004].
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Fig. 3: Captura
de pantalla de la
aplicacion
Strabismus.

Fig. 4: Captura
de pantalla de la
aplicacion
Contact Lens
Calculator.

Fig. 5: Captura
de pantalla de la
aplicacion Eye
Organizer.
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Tabla I. Aplicaciones oftalmolégicas para los PDA

2004. [en linea].
http://www.diariomedico.com/2003/foros.html
[Consulta: 21 enero de 2004].

. Millar R. Mobile content goes to the Doctor [en

linea].  http://www.econtentmag.com/Arti-
cles/ArticleReader.aspx?ArticleID=5164&Cate
goryID=13 [Consulta: 9 febrero de 2004].

. Disponible en  World Wide Web:

«http://www.doctorsgadgets.com/medicalpda-
software/ophthalmologypdasoftware/williseye-
manual.htm»

. Disponible en  World Wide Web:

«http://www.aao.org/aao/education/library/ben
chmark_pda.cfm?cs_LoginTime=173044»

. Disponible en  World Wide Web:

«http://www .epocrates.com»

Nombre Tipo Descripcion Dispositivo Precio
The Wills Eye Manual + E-book Version electronica Palm/Pocket PC 69.95%
The Wills Eye Drug (7) del Wills.

AAO Benchmarks (8) Documento  Guias de prictica clinica Palm Gratis
AAO

Epocrates qRx (9) Aplicaciéon ~ Vademécum, guia Palm/Pocket PC ~ Gratis
terapéutica.

Comunicacién Médico-Paciente (10) Aplicaciones Diversas animaciones Pocket PC Gratis
de patologias y procedimientos
oftalmolégicos.

Strabismus Calculator (11) Aplicaciéon  Planes quirdrgicos en Palm 6.99%
estrabismos.

Ophthalmic Laser Companion (11) Aplicaciéon  Utilidad para calcular Palm 6.99%
los parametros de diferentes
laseres en oftalmologia.

IOL Calculator Light (11) Aplicaciéon  Calculador LIO con férmula Palm Gratis
SRKII (en breve se afiadiran
resto de férmulas)

Medcalc (12) Aplicacién Calculador de mas de 50 Palm Gratis
pardametros clinicos.

Med Rules (13) Aplicacién  Predicciones clinicas a partir Palm Gratis.
de literatura cientifica

Average Accommodation by Age (14)  Documento  Acomodacién media segiin Palm Gratis
la edad.

Ophthalmology (14) Documento  Guia bésica de exploracion, Palm Gratis
diagndstico y tratamiento ocular.

Guide to DM Retinopathy (14) Documento  Retinopatia diabética. Palm Gratis

Intraocular Melanoma (14) Documento  Diagnéstico y tratamiento Palm Gratis
melanomas intraoculares.

Retinoblastoma (14) Documento  Diagndstico y tratamiento Palm Gratis
retinoblastoma.

Acute Blindness (14) Documento  Diagnéstico diferencial pérdida Palm Gratis
stibita de vision.

Graves Ophthalmology (14) Documento  Clinica y tratamiento oftalmolégico. Palm Gratis

National Guideline Clearing House (15) Documento  Guias de prictica clinica Palm Gratis
(todas las especialidades)
basadas en la evidencia.

Clinical Ophthalmology (16) Documento  Guia bésica de oftalmologia Palm 9.99%
clinica.

Contact Lens Calculator (16) Aplicaciéon  Realiza todo tipo de célculos Palm 12.95%
para la prescripcion de lentes
de contacto.

Eye Organizer (16) Aplicaciéon  Calculador optométrico. Palm 15%

EBM Calculador (17) Aplicacién  Calculador de pruebas Palm Gratis
estadisticas.

. Diario Médico. Miércoles, 21 de Enero de 10. Disponible en  World Wide Web:

«http://www.foto-web.com»

11. Disponible en  World Wide Web:
«http://www .eyesoftware.net»

12. Disponible en World Wide Web: «http://med-
calc.med-ia.net/index.html»

13. Disponible en  World Wide Web:
«http://pbrain.hypermart.net/medrules.html»

14. Disponible en  World Wide Web:
«http://www.healthypalmpilot.com»

15. Disponible en  World Wide Web:
«http://www.guideline.gov»

16. Disponible en  World Wide Web:
«http://www.palmgear.com»

17. Disponible en  World Wide Web:

«http://www.cebm.utoronto.ca/palm/ebmcalc/»
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INNOVACIONES TECNICAS

Cirugia con el Infiniti

Infiniti Vision System

PEREZ SILGUERO MA', PEREZ SILGUERO D', BERNAL BLASCO I2,
PEREZ HERNANDEZ FR!

RESUMEN

El infiniti puede resumirse en:
— Control de fluidica excelente.

— Unico aparato con tres modos de energia.
— Pantalla adaptada a cada paso quirtrgico.

El Infiniti es un paso importante para la cirugia de la catarata, pero a nosotros nos correspon-

de demostrar su efectividad y seguridad.

Palabras claves: Fluidica, tres modos de energia, seguridad.

SUMMARY

Infiniti vision system is:
— Redefined fluidic control.

— Unique tri-modal energy delivery options.

— Novel clinical interface.

Infiniti vision system is a giant step forward in lens removal technology,but we have to demons-
trate effectiveness and safety margin in our surgeries.

Key words: Fluidic control, tri-modal energy, safety.

INTRODUCCION

Se podria definir como un equipo de pre-
cisién y potencia para la cirugia de la catara-
ta, pero sin duda es una de las apuestas mas
importantes de la casa comercial Alcon.

Como investigador de dicho aparato tec-
noldgico, me gustaria ser lo mds objetivo
posible y mostrar las ventajas del mismo y lo

T Doctor en Medicina y Cirugia.
2 Licenciada en Medicina.
Agradecimientos a ClinicVision.

que deberiamos esperar de tanta sofistica-
cion.

Habria que destacar lo siguiente:

— En el mismo aparato tenemos tres
modos diferentes de cirugia: los ultrasonidos
convencionales modificados, tecnologia
Neosonic y el sistema Aqualase (fig. 1).

— La Fluidica: es quizds lo mds impac-
tante. Se basa sobre todo en una bomba Sin
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INFINITI™ Vision System

« Tri-modal
- Ultrasonidos Tradicionales
mejorados
- NeoSoniX®
- AqualLase™

Fig. 1: Sistema
Trimodal.

Compliance, sin deformabilidad, combinan-
do dos sensores de presion (el de vacio, y el
de irrigacidén), que actian a tiempo real. Todo
ello complementado por un sistema rigido
por donde circula el fluido (fig. 2).

— Dinamic Rise: es el tiempo que tarda
en alcanzar el vacio prefijado una vez que se

Fig. 2: Bomba sin
compilanse.
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Fig. 3: Dinamic
Rise con 7 niveles.
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Fig. 4:
Disminucion del
efecto surge.
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ocluye la punta del faco. Este parametro tie-
ne 7 niveles diferentes que oscilan desde —2
hasta +4, siendo este tltimo el de mayor
potencia, lo que implica que nada mas ocluir
la punta estamos alcanzando el maximo
vacio en pocas centésimas. El Dinamic Rise
interacciona con los dos sensores de presion
para conseguir estabilidad completa (fig. 3).

— El efecto Surge: estd muy disminuido.
Se le llama Surge a la cantidad de fluido que
entra por la punta del faco una vez terminada
la oclusioén del fragmento cristaliniano. En el
infiniti estd muy reducido en relacién al
Legacy (fig. 4).

— La pantalla del infiniti, el interfaz del
usuario, permite adaptar la cirugia a cada
paso, modificando los pardmetros segun las
necesidades. No es lo mismo la potencia
necesitada para fragmentar el nicleo, que
para hacer lo propio con el epintcleo, con el
cortex o el pulido. Nos permite poner el gra-
do de dureza de la catarata y actuar ademds
con los pardmetros prefijados. Podemos ele-
gir el modo de cirugia, continuo, pulsado o
Burst. Ello se combina con poder interaccio-
nar todo desde el pedal sin necesitar apoyo
auxiliar externo (fig. 5).

AQUALASE

Esta nueva tecnologia que utiliza micro
pulsos de fluido para emulsificar el cristalino
es el avance tecnoldgico mds impactante, y
por lo menos expectante. El pulso se genera
en la pieza de mano y es reflectado en la pun-
ta. Delaminan y licuan el tejido seleccionado
para aspirarlo posteriormente.

Apunta todo ello a proporcionar seguri-
dad, imposibilidad de quemaduras incisiona-
les, rotura capsular inexistente y breve curva
de aprendizaje (fig. 6).

Comenzaremos a utilizarlo en marzo del
2004 con el nuevo software modificado.

METODOLOGIA

Comenzamos a operar con el Infiniti el 17
de noviembre de 2003 (modo ultrasonidos).

150 ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2004; 15: 149-151



Cirugia con el Infiniti

Los pacientes se estdn englobando en gru-
pos de 50 ojos, seleccionados al azar, dentro
de cada una de las posibles modalidades:

Ultrasonidos convencionales, ultrasonidos
neosonic y Aqualase.

Todos los datos se muestran en la tabla
adjunta (tabla 1).

DISCUSION

En la actualidad nos invade la tecnologia a
todos los niveles, pero tenemos que ser noso-
tros los que la pongamos a nuestro servicio y
no al revés.

Hay que demostrar que dichos avances
sean buenos para nuestros pacientes y para
nosotros mismos, y que representen una
mejoria con lo que realizamos en nuestra
vida diaria.

Ese es el objetivo de someter al Infiniti a
una seria investigacion, a demostrar su vali-
dez de forma objetiva y sin que nos pueda
imponer los sentimientos algo que no sea
real. Hasta estos momentos, marzo de 2004,
no podemos sacar conclusiones reales y
objetivas.

Personalmente, tengo mucho interés en el
modo Aqualase por lo siguiente: nos gustaria
poder comprobar que el contaje de células
endoteliales se modifica después de la ciru-
gia exactamente igual que lo que tendria que
hacerlo la evolucidn natural de la edad (o por
lo menos, que produzca menos deterioro
endotelial que las cirugia con faco conven-
cionales), y que, si con la modificacion del
software podemos atacar cataratas hasta gra-
do III, seria sin duda, un avance tecnolégico
importante, pues podriamos operar hasta el
80% de las cataratas de nuestro medio.

Todas las conclusiones intentaremos obte-
nerlas con el mayor rigor cientifico posible.
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Fig. 5: Interfaz
del usuario.

Fig. 6: Modo
Aqualase.

Tabla I. Datos
recogidos en cada
cirugia.
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IN MEMORIAM

Julio Barry Rodriguez
Una gran persona, sencillamente

MENDEZ GONZALEZ J

Las pasadas Navidades fallecié Julio
Barry y lo hizo dulcemente, sin ruido, casi
sin que nadie lo supiera y rodeado de su
familia, como siempre vivio.

Su funeral fue una impresionante manifes-
tacion de duelo en donde todos sus amigos y
toda la sociedad canaria quiso darle su ulti-
mo adiés y acompafiar a su esposa y compa-
fiera, Araceli, y a sus hijos, en el dolor de su
pérdida.

Julio era hijo de un prestigioso oftalmélo-
go, D. Santiago Barry Hernandez. Nace en
Las Palmas en 1917.

Desde nifilo muestra una gran aficién por
la misica y estudia piano con D. Castor
GoOmez.

Cuando llega el momento de iniciar sus
estudios de medicina en Barcelona continia,
alli, los estudios de piano y violin, de solfeo,
composicion y armonia. Fue segundo violin
en la orquesta de aficionados que dirigia Pi
Santasusana.

Su aficién musical no fue suficiente para
modificar su firme intencién de especializar-
se en oftalmologia y para ello ingresa, en
1941, como alumno interno en el Instituto
Barraquer, escuela en la que también se
habfa formado su padre. Llega a Las Palmas
en 1943 y comienza su ejercicio profesional.

Obtiene por oposicion la plaza de Oftal-
mologia de la beneficencia Municipal y del
Centro de Higiene del Puerto de la Luz.

Su inquietud cientifica le lleva a publicar
trabajos sobre diversos aspectos de la oftal-
mologia, entre los que destacan «Filaria
Ocular, detalle de la técnica operatoria en los
casos de localizacién conjuntival» y los
publicados en los Archivos de la Sociedad
Oftalmoldgica: «La giardasis en Oftalmolo-
gia», «Las formas complejas del Glaucoma»
y «Contribucién al estudio de la dacriocisto-
rrinostomia: trepanacion de la fresa-corona».

En colaboracion con el Dr. Gavilanes rea-
liz6 un trabajo de investigacion sobre el
«Glaucoma hereditario en Canarias» que no
llegd a publicarse al perderse todo el material
de estudio en un incendio.

Julio ejerci6 su trabajo de oftalmélogo
durante 59 afios y hasta una semana antes de
su muerte. Durante ese tiempo visité a enfer-
mos de todo el archipiélago.

En el prélogo de su primer libro Don Qui-
jote Siglo XX, Pedro Lezcano dice «... pues
dar la luz fue desde siempre la profesion de
Julio Barry, esclarecedor de visiones turbias,
propiciador de claridades. Cuantos canarios
debemos a Julio Barry la luz de nuestros
ojos, ademds del calor entrafiable de su amis-
tad».

Este fue el primero de los libros publica-
dos de su creacion literaria. Posteriormente
publicé una trilogia: Didlogos intrascenden-
tes, Los Atlantes y Treinta y dos cartas y una
partida de ajedrez. Dej6é un quinto trabajo
que préximamente verd la luz editorial.

Con la comercializacién de los primeros
organos electrénicos, sus aficiones musicales
renacieron y su capacidad de trabajo y cono-
cimientos musicales le permitieron realizar
numerosas composiciones, algunas de ellas
estrenadas en diferentes Festivales de Ballet
en Las Palmas.

Muchos hemos sido los amigos que, en las
familiares tertulias de su casa, departiamos
con él y disfrutdbamos de su musica, su con-
versacion suave, amplia, relajada y culta que
lo hacia un compaifiero entrafiable. Lo echa-
mos de menos.

Su presencia en todos los Congresos pero
sobre todo en los «de la Canaria» acompaiia-
do de su inseparable Araceli no sera facil de
suplir.

Yo creo que su personalidad queda refleja-
da en el juramento bautismal de su moderno
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Quijote «Prometo dialogar con mis Herma-
nos, amigos y enemigos, sin distincién de
razas, credos politicos ni religiosos. Dialogar
con belicosos. Obcecados y violentos; con
los tozudos que poco saben y los engreidos
que mucho creen saber. Dialogar con los tor-
cidos de entendimiento, esquizoides del alma
y ambiciosos paranoicos del poder. Con los
buenos y los malos, los doctos, los necios y

los simples... Con los ciegos que no quieren
ver, los mudos que han olvidado hablar y los
sordos que no desean oir; dialogar con mi
enemigo universal en tanto que no sea Her-
mano...».

Asi era Julio.

Guardo tus libros con sus carifiosas dedi-
catorias para Ana Delia y para mi.

Descansa en paz, amigo.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2004; 15: 153-154
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Relacién de socios

2002

1977

1976

1975

1985

1988

1995

1990

1992

1992

2003

1997

1993

1978

1991

Abreu Gonzilez, Rodrigo. Avda. Tin-
guaro, 9. 38370 La Matanza de Acen-
tejo. Tenerife

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 Abgiul Razzak, Huneidi. Anselmo
J. Benltez 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/. El
Humo, 1, 1.° A. 38003-S/C DE
TENERIFE

amigo66 @arrakis.es

Arteaga Hernandez, Victor Javier. C/.
Juan Pérez Delgado, 22-B. 3006-S.C.
DE TENERIFE

Ayala Barroso, Eva. C/. El Durazno
75. 38350-TACORONTE. Tenerife
Badia Llahi, Hugo Enrique. C/. Sué-
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

1995

1978

1992

1993

1998

1976

1992

1979

1991

1976

1975

1996

1976

1967

1993

1975

1979

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

Borges Trujillo, Rosa. C/. Martinez de
Escobar 8, 4.° A. 35007-LAS PAL-
MAS

Brito Muguerza, M.?. Carmelina. C/.
Suarez Guerra 61, 4.° Izda. 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 Gijon, Purificacién. 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
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
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1972

1991

2003

1975

1995

1974

2003

1992

1995

1992

1982

1979

1990

1986

1978

2003

1976

1992

1974

1974

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

Diaz Arriaga, José. Cronista Romero
Ceballos, 4. 35011 LAS PALMAS
Diaz Santiago, Juan J. C/. Luis
Doreste Silva 62, 1.° 35004-LAS
PALMAS

Enriquez de la Fe, Ramén Fco. Av.
Rafael Cabrera 26, 7.° A, D. 35002-
LAS PALMAS

Escovar Tolosa, Antonio. C/. Valois,
34. 38400-PUERTO DE LA CRUZ,
Tenerife

Estévez Jorge, Beatriz. Tomds Mora-
les, 54, 1.° D. 35002 LAS PALMAS
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
Fariia 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, Julidn. Plaza Cristo
Rey 4, 10.°. 28040-MADRID

Garcia Somalo, Moénica. Urb. Villa
Hilaria, 49. Calle Montafia Tahi.
38320-LA LAGUNA, Tenerife
Garcia Suarez, Alfonso. C/. Francisco
Torquemada 1. 35011-LAS PALMAS
Gil Hernandez, 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

1997

1992

1974

1988

1978

1997

2003

1996

1998

1992

1995

1990

1974

1972

1992

1974

1976

1990

1992

1974

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
Hernandez Brito, Ana Maria. Crta.
Mesa Mota, N.° 17. 38208-LA
LAGUNA, Tenerife

Hernandez Gonzélez, Manuel. C/. Puer-
ta de Reventon N.° 10. LAS PALMAS
Hernandez Gonzalez, Sotero. C/.
Pérez Soto, N.° 3. 38009-SANTA
CRUZ DE TENERIFE

Hernandez Suarez, Juan Manuel.
Avda. César Manrique, s/n. 38006-
S.C. DE TENERIFE

Herrera Pifiero, Ricardo. Urb. Acoran,
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/. Sabi-
no Berthelot 1, 5.°. 38003-S.C. DE
TENERIFE

Lépez Cotin, Concepcién. C/. Barcelo-
na 3, Atico D. 35006-LAS PALMAS
Lépez Dominguez, Bernabé. C/. Cano
42, 1.° 1zq. 35002-LAS PALMAS
Lépez Gracia, Matfas. 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
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1989
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2003

1983

1993

1999

1992

1997

1972

Luque Arellano, Manuel. C/. Adarve
24, 1.°-Izq. 14001-CORDOBA
Manrique de Lara Morales, Alfonso.
Plaza de la Feria 10- 2.°-dcha. 35003-
LAS PALMAS

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 Gonzélez, 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, EI 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

Merlo Romero, Jorge A. Avda. de
Canarias, 10, 1.° C. Triana. 35002
LAS PALMAS

Mesa Lugo, Fatima Irene. Teobaldo
Power, 4. 38500-GUIMAR, Tenerife
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.?. C/.
Santa Teresa de Jornet Ibars 9, 2.° D.
38004-S/C. DE TENERIFE
blancamv @comtf.es

Muinios  Gdémez-Camacho, José
Alberto. C/. Gral. Godet 30, puerta 6-
2.° B. 38006-S.C. DE TENERIFE
Mdjica Moreno, Vicente. C/. Felix
Gila, N.° 1, 4.° B. SEGOVIA
Murube del Castillo, Juan. H. Ramén
y Cajal. Serv. Oftalmologia-Apt. 37.
28034 MADRID

1992

2002

1972

1996

1992

1992

1980

1979

1975

2003

1990

1992

1976

1987

1986

1997

1992

1979

1979

Negrin Diaz, Manuel R. C/. Balboa,
Urb. Paraiso 5 Bloque. 30; RADAZUL
ALTO. 38109-El Rosario, Tenerife
Ocafia Gonzalez, Marina. C/. Sancho
Panza, 122. 35600 Puerto del Rosario.
Fuerteventura.

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

Pelacz Alvarez, Maria Isabel. C/.
Rafael Cabrera 22, 1.°. 35002-LAS
PALMAS G. C.

Pellicer Lorca, Tomas. C/. Barcel6 15,
2.°Izda. 28004-MADRID

Pérez Barreto, Leonor. Urb. Guajara
Delta 77. 38205-LA LAGUNA, Tene-
rife

Pérez Espejo, José. C/. Pérez de Rosas
13, entresuelo. 38004-S/C DE TENE-
RIFE

Pérez Fernandez, José Ramon. Elias
Ramos, 3, 10B. 38001 S.C. DE
TENERIFE

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/. Ledn
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
Castillo 49, piso 4.°. P-1. 35003-LAS
PALMAS, G. C.

Pérez Silguero, Miguel Angel. Serv.
Oftalmologia C.H. La Candelaria.
38000-Ctra. Del Rosario, s/n, S.C.
TENERIFE

Piflana Darias, Carlos. C/. Canalejas
33. 35003-LAS PALMAS G.C.
Pinero Carridén, Antonio. C/. Ciudad
de Ronda 4, 2.°-D. 41004-SEVILLA
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1985
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1992

1992

1972

1995

1988

Quijada Fumero, Eliseo. C/. Alfonso
XIII 38, P. 2 viv. 4- La Higuerita.
38200-LA LAGUNA, Tenerife
Ramos Ramos, Juan José. C/. Ledén y
Castillo 112-3.°-26. 35004-LAS PAL-
MAS

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 Loépez 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. Franco
104, 2.°-D. 38004-S/C. DE TENERIFE
Salofia Bordas, José Luis. Valls de la
Torre 7, 1.°, Clinica Arrecife. 35500-
ARRECIFE, Lanzarote

Sanchez Méndez, Manuel. C/. Gene-
ral Godet 33 , 4.° A. 38006-S/C. DE
TENERIFE

1987

1982

1992

1987

1991

1975

2003

2003

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 PALMAS
cadrisana@Ipa.servicom.es

Santana Navarro, Maria Dolores. C/.
San Marcial 17. 35250-INGENIO,
Las Palmas de G.C.

Santana Valerén, 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

Shuarzwerg Menis, Diana. C/. Soria,
72. 35229 MARZAGAN, Las Palmas
Tinguaro Diaz Alemén, Valentin. C/.
Daida, 19 - Guajara Baja. 38205-LA
LAGUNA, Tenerife

Toledo Monzén, 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/.
Santiago Bravo de Laguna 15, 3.° 1.
35000-LAS PALMAS, Gran Cana-
ria

Zaragoza Garcia, Pablo. C/. Arturo
Soria, 310, 3.° C. 28003-MADRID.



