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EDITORIAL

¢/ ES hoy dia una realidad la cirugia
de la presbicia®?

Is the presbytia surgery a reality nowadays?

FERNANDEZ VEGA L

Cuando los Dres Pérez Silgueiro y Amigo me pidieron que hiciese el editorial de este aiio
de la Revista de la Sociedad Canaria de Oftalmologia, que hoy tienes en tus manos querido
lector, me hizo una gran ilusion, no solamente por colaborar aunque de forma modesta con
esta Sociedad tan activa y llena de proyectos, sino también por la posibilidad que me brinda-
ba de hacer algunas reflexiones sobre un tema tan importante hoy dia como es la presbicia.

A la vista cansada, a la mala vision de cerca, no le prestdbamos, ni los pacientes ni los oftal-
mologos, la debida importancia. De tal forma que, cuando una persona llegaba a la cincuen-
tena sabia que uno de los problemas que deberia asumir como consecuencia del paso del tiem-
po era el usar unas gafas para leer o para realizar cualquier otra actividad que requiriese la
vision proxima. Y lo asumia de la misma manera que sabia que sus fuerzas se iban mermando
con el paso del tiempo. En este mismo sentido y con mds motivo, el paciente intervenido de
cataratas se conformaba con tener buena vision de lejos, si era posible sin gafas, pero no tenia
duda alguna de que las precisaria para la vision proxima.

Esta percepcion de la realidad no pasaba con otros defectos refractivos que llevamos corri-
giendo desde hace mds de 15 afios con muy buenos resultados, (miopia, hipermetropia y astig-
matismo), y para los que hemos ido desarrollando distintas técnicas que prdcticamente per-
miten corregir el 90% de las situaciones que se nos plantean. Por tanto, pensdbamos que la
presbicia era un mal divino, y que deberiamos asumir esta limitacion de la mejor manera posi-
ble, tanto los pacientes como los oftalmélogos

Sin embargo, la verdad es que cada vez con mds frecuencia, los pacientes que llegan a esta
situacion de presbicia y que han visto como la gente de su entorno han corregido sus defectos
refractivos, nos demandan también la posibilidad de solucionar este problema, siendo por tan-
to, el nuevo reto de la cirugia refractiva.

Resolver la presbicia lleva consigo estudiar y actualizar todos los conocimientos sobre el
tema. Como bien sabemos, una cosa es corregir quirtirgicamente un defecto optico estdtico y
otra bien distinta conseguir ver bien a cualquier distancia, proceso optico dindmico mucho
mds complejo. Esto hizo que se revisaran de nuevo los mecanismos intimos de la acomodacion
analizando los responsables de la misma, cristalino, zonula y misculo ciliar llegando a poner
en tela de juicio las teorias cldsicas de Helmoz.

Asti, se ha intentado restaurar la acomodacion planteando técnicas quirirgicas centradas en
la esclera, en un intento de mejorar el funcionamiento del miisculo ciliar. Pero estas técnicas,
como se ha demostrado, no han conseguido hoy dia consolidarse.

También, se han diseiiado lentes que responden a las contracciones del misculo ciliar; len-
tes que aunque utilizadas en el momento actual por muchos cirujanos no estdan dando los resul-
tados esperados. Un paso mds avanzado en este sentido seria conseguir un material optica-
mente activo que se introdujese en el saco capsular y que se comportase como un verdadero
cristalino, lo cual seria, qué duda cabe, la mejor solucion.

Como quiera que en el momento actual nada de esto es posible, se ha ido sustituyendo el
concepto de restaurar la acomodacion por el de restaurar la vision de cerca.
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Dentro de una concepcion pragmdtica de la Medicina y considerando la presbicia como la
primera alteracion funcional que sufre el cristalino en su camino hacia la alteracion morfolo-
gica que representa la catarata, se penso que se podria indicar la cirugia sustitutiva del cris-
talino en esta primera fase degenerativa funcional.

Posiblemente lo avanzado de las técnicas de lensectomia, cada vez menos agresivas, con
minimas incisiones, con aparatos que utilizan nuevos métodos mds seguros de destruccion del
cristalino, con un indice de complicaciones muy bajo y con excelentes resultados funcionales,
nos ha inducido en determinadas ocasiones a tomar la decision de sustituir el cristalino por
una lente intraocular con opticas difractivas y/o refractivas, cada vez mds sofisticadas y que
posibilitan la vision de lejos, intermedia y cerca.

Por ello, en este momento, la sustitucion del cristalino natural por uno artificial multifocal
parece ser la técnica mds eficaz para restaurar la vision de cerca, aunque no sea lo mismo que
restaurar la acomodacion. Cabe pensar que las lentes multifocales, en un principio utilizadas
para conseguir la emetropia en lejos y en cerca tras la cirugia de la catarata, podrian ser uti-
lizadas para la correccion de la presbicia.

Si pensamos que la presbicia, para un extenso grupo de poblacion, es un problema tan
importante 6 mds que la miopia, hipermetropia y astigmatismo, y que las técnicas quiriirgicas
que se emplean para la correccion de estos tres defectos no estdn exentas de riesgos, por el
mismo motivo, una lensectomia con implante de una lente multifocal, en manos de cirujanos
con bajos indices de complicaciones, e individualizando cada caso (por ejemplo, pacientes
mayores de 60 aiios), podria ser una indicacion que termine siendo aceptada por la comuni-
dad oftalmologica.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2005; 16: 1-2
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COMUNICACION SOLICITADA

Queratoplastia lamelar anterior
profunda asistida con laser

Laser assisted deep anterior lamelar
keratoplasty

GUELL JL', MANERO F!

La queratoplastia lamelar anterior profun-
da (QLAP 6 DLKP) consiste en la sustitucion
de un botén corneal de diametro variable, que
comprende las capas anteriores y medias cor-
neales, preservando la cdrnea posterior
(generalmente el estroma mds profundo y el
complejo membrana de Descemet-endote-
lio).

Consideramos que, al menos tedricamen-
te, la queratoplastia lamelar profunda, que
conserva el endotelio y la membrana de des-
cemet, seria el procedimiento mas seguro y la
técnica de eleccion para cualquier paciente,
especialmente jévenes, que tengan un endo-
telio sano y cuyo unico problema se sitie en
la parte anterior de la cérnea, como es el caso
de opacidades corneales centrales, irregulari-
dades corneales y queratocono.

Las ventajas tedricas frente a la querato-
plastia penetrante son varias: la primera es
que convertimos la queratoplastia en un pro-
cedimiento extraocular, que puede realizarse
en parte bajo anestesia topica, aunque depen-
diendo de la técnica que se utilice puede con-
vertirse en intraocular. Otra ventaja es que, al
conservar el endotelio, la supervivencia del
mismo aumentaria con respecto a una quera-
toplastia penetrante. También la posibilidad
de rechazo disminuiria, puesto que la carga
inmunoldgica transplantada seria menor. La
ametropia residual también deberia ser
menor en DLKP que en la queratoplastia
penetrante, asi como la velocidad en la reha-

T IMO. Barcelona.

bilitacién refractivo-visual tras la interven-
cion.

Los inconvenientes vienen determinados
por una mayor complejidad técnica, sea cual
sea la técnica utilizada y, en consecuencia, un
mayor tiempo quirdrgico.

Ademas de las ventajas tedricas generales
que supone la queratoplastia lamelar profun-
da, nosotros creemos también particularmen-
te interesante el uso del laser frente a la disec-
cién manual para extraer el tejido anterior
(queratoplastia lamelar anterior profunda
asistida con laser, QLAP.AL 6 LA.DALK).

La gran ventaja afiadida de la utilizacion
del laser es que convertimos la queratoplastia
en un procedimiento que siempre es extrao-
cular. La mayoria de técnicas de DLKP
manuales introducen aire en cimara anterior,
ya que ésta es la Unica manera de tener acce-
so claro al nivel donde se va a disecar la
lamela (1). Esta via convierte el procedimien-
to en intraocular, ademds de someter al ojo a
una presion alta durante un periodo de tiem-
po en ocasiones prolongado (2), especial-
mente los 50 primeros casos, segun la curva
de aprendizaje, en los que este periodo puede
ser del orden de los 20 a 40 minutos. Los
métodos de diseccidn difieren en la mecédnica
de ejecucion (3-7). Otra ventaja de la asisten-
cia con laser es que la superficie de diseccion
y la integridad de la membrana de Descemet
puede ser mejor si la diseccién se realiza con
laser (8).
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TECNICA QUIRURGICA

Nuestra cirugia quedaria dividida en tres
partes:

En primer lugar se regulariza la superfi-
cie corneal con una ablacién personalizada
guiada topogrdfica y paquimétricamente.
Tanto el queratocono como la enfermedad
herpética (que son las dos causas mas fre-
cuentes de queratoplastia en nuestra expe-
riencia preliminar), el grosor corneal es
muy irregular. El perfil de ablacién se cal-
cula para obtener el mismo grosor en toda
la cérnea.

En la segunda parte del procedimiento
se posiciona una mdscara en el 0jo y se
realiza una queratectomia fototerapettica
profundizando tanto como podamos a
nivel de la membrana de Descemet. El
objetivo principal es obtener una queratec-
tomia profunda con los bordes verticales,
lo que nos asegura una alta resistencia bio-
mecdnica frente a los cortes lamelares cla-
sicos.

La tercera parte consiste en la implanta-
cién de la lamela donante sin endotelio ni
membrana de Descemet, que se han extraido
mediante diseccién manual.

RESULTADOS

Tan solo afiadimos una tabla con los
resultados preliminares de los pacientes
sometidos a queratoplastia lamelar anterior
profunda asistida con laser segtn el procedi-
miento denominado CLAT . Los pacientes
marcados con un asterisco pertenecen al
grupo de pacientes a los que se ha realizado
CLAT en un ojo y queratoplastia penetrante
en el otro ojo.

CASO MAVC pre SEGUIMI. MAVC post Eq. Esf.
Queratocono * CD 11 m 0,6 2,25
Queratocono * 0,1 10 m 0,4 -5,00
Queratocono 0,063 8 m 0,8 -3,75
Herpes 0,2 8 m 0,7 -1,75
Trauma 0,2 4 m 0,9 +2,25
Queratocono * 0,3 2m 0,6 —4.25

4
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CONCLUSIONES

Con el laser, el procedimiento es tedrica-
mente mds rapido, seguro y predecible. Si bien
es cierto que los mapas paquimétricos, Orbs-
can y OCT, presentan limitaciones, la ablacién
con laser es, conceptualmente, mucho mas
precisa que la diseccion manual. Creemos que
se convertird en la técnica de queratoplastia de
eleccién en pacientes con endotelio sano.

Nuestra experiencia con la DLKP ha sido
extremadamente satisfactoria. Hemos obteni-
do tan buenos resultados como con querato-
plastia penetrante, pero con las ventajas afa-
didas de la DLKP. Por el momento, la dnica

LA-DALK. Tecnica quirurgica




Queratoplastia lamelar anterior profunda asistida con laser

limitacién puede ser que la mdxima agudeza
visual potencial podria ser menor que en la
queratoplastia penetrante.

En nuestra opinion, el uso del laser elimi-
na la mayor parte de dificultades y riesgos de
la queratoplastia lamelar profunda y, en el
caso de que hubiese complicaciones, €stas
son mas féciles de resolver que las asociadas
a la diseccion manual.

Son necesarios mas estudios prospectivos
comparativos para la evaluacién objetiva de los
diferentes procedimientos. En un futuro proxi-
mo los cortes mediante el uso de laser de estado
solido nos facilitardn atin mas esta técnica, pues-
to que podremos prescindir de calculos volumé-
tricos a la hora de utilizar el laser Excimer.
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PROTOCOLOS DE LOS ARCHIVOS DE LA SOCIEDAD CANARIA DE OFTALMOLOGIA

El documento que se muestra a continuacién es reflejo del Protocolo Oficial de las bases actuales de la cirugia de cataratas que la
Sociedad Canaria de Oftalmologia debatié y acordé en sesion realizada en el marco del Congreso de la Sociedad Canaria de Oftal-
mologia (2004), basado en la bibliografia presentada y en los usos y preferencias de sus miembros previamente recogidos a través
de una encuesta (1). Durante la sesion se dieron a conocer los resultados de esta encuesta, que fueron posteriormente debatidos pun-
to por punto por expertos en la materia, con libre intervencion de los especialistas asistentes, hasta obtener el consenso necesario
para el desarrollo de cada uno de los apartados que conforman el protocolo que trancribimos a continuacién:

El Panel de discusion y de andlisis bibliografico estuvo constituido por los siguientes especialistas: Abreu Reyes JA, Aguilar Esté-
vez J, Amigé Rodriguez A, Alvarez Marin J, Cabrera F, Castellano Solanes J, Ferrando Gémez R, Gods Iglesias de Ussel J, Henri-
quez de la Fé RF, Herrera Pifiero H, Manrique de Lara A, Martinez Barona-Garavito F, Pérez Alvarez J , Pérez Silguero D, Pérez
Silguero MA, Pifiana Darias C, Rosario Cedrés D.

Protocolo de la cirugia
de la catarata

Protocol for the cataract surgery

PEREZ SILGUERO D, AMIGO A, PEREZ SILGUERO MA,
GOAS IGLESIAS DE USSEL J, ENRIQUEZ DE LA FE F

RESUMEN

La facoemulsificacién con implante de lente intraocular (LIO) a traves de una incision peque-
fa, autosellable es la técnica actual de primera eleccién en la cirugia de la catarata. La tni-
ca maniobra profilactica antiinfecciosa de eficacia demostrada es el lavado o instilacién de
los fondos de saco minutos antes de la intervencion con povidona yodada al 5%. La anes-
tesia topica es la técnica de eleccidn en esta cirugia, combinada o no con lidocaina intraca-
meral. La medida de la potencia didptrica corneal se puede realizar por medio de querato-
metro manual, automadtico, o topdgrafo corneal. La medida de la longitud axial ocular se
realiza bien mediante ecdgrafo ultrasénico por método de contacto (el mds extendido) o
inmersion, asi como mediante interferometria optica. Se aconseja el uso de antibidticos
tépicos durante 6 dias tras la cirugia. Los corticoides tdpicos se consideran necesarios
durante al menos los primeros 7 dias. No existe evidencia cientifica de que la bilateralidad
esté asociada a un mayor nimero de complicaciones. La cirugia bilateral es una alternativa
vdlida a la cirugia unilateral, y la decisién dependerd del criterio propio del cirujano y del
consentimiento por parte del paciente.

ABSTRACT

Phacoemulsification with implantation of intraocular lens by means of a small self-sealing inci-
sion is nowadays’ best choice for cataract surgery. The only antiinfectious prophylactic
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technique which has proved to be effective is the instillation of povidone-iodine-5% in the
cul-de-sac some minutes before surgery. Topical anesthesia is the best option for this sur-
gery and it can be combined or not with intrachamber lidocaine. Measurement of the cor-
nea refractive power can be carried out by means of a manual or automatic keratometer or
using a corneal topographer. Measurement of eye axis length can be achieved by means of
contact (the most spread method) or immersion ultrasound or by using optical interfero-
metry. The use of topical antibiotics is recommended during 6 days after surgery. Topical
corticoids are necessary at least during the first 7 days. There is no evidence of the relation
of bilateral surgery with a higher number of complications. Bilateral cataract surgery is a
valid alternative to unilateral surgery. The choice depends on the surgeon’s criteria and on

the patients’s consent.

1. TECNICA UTILIZADA
EN LA CIRUGIA

La facoemulsificacién de la catarata con
implante de lente intraocular (LIO) es la
actual técnica de primera eleccion. En casos
complicados algunos cirujanos encuentran
mas seguridad en la técnica con la extraccion
extracapsular. En cualquier caso, se debe dis-
poner en quiréfano del material quirtdrgico
suficiente y necesario para la realizacion de
ambas técnicas, por si fuera necesaria la
reconversion de la primera en la segunda
durante el acto quirdrgico. Asimismo se reco-
mienda tener acceso inmediato al material de
vitrectomia anterior, necesario para la resolu-
cién de algunas complicaciones. La técnica
intracapsular se considera abolida y sustitui-
da por otras técnicas (lensectomia via pars
plana) en casos seleccionados.

3. PROFILAXIS
ANTIINFECCIOSA

La unica maniobra profilactica de eficacia
demostrada es el lavado o instilacion de los
fondos de saco minutos antes de la interven-
cién con povidona yodada al 5%. No hay evi-
dencia cientifica que avale el valor de otras
medidas, como la antibioterapia topica desde
dias previos, afiadir antibi6ticos al liquido de
infusién, povidona yodada al final de la ciru-
gfa, o antibidticos tépicos o sistémicos intra-
quirdrgicos.

4. ANESTESIA UTILIZADA

La anestesia topica es la técnica de elec-
cién en esta cirugia, combinada o no con
lidocaina intracameral (0,1-0,2 ml al 1%). La
infiltracién periocular en sus diversas moda-
lidades, conserva un cierto papel en ciertos
casos, dependiendo de la preferencia y expe-
riencia de cada cirujano. La anestesia general
debe reservarse para casos extremos donde
exista imposibilidad de colaboracién del
paciente (Down, demencia, Parkinson, oligo-
frenia...). En casos de alergia puede utilizar-
se la crioanalgesia.

5. TIEMPO DE PERMANENCIA
EN EL CENTRO QUIRURGICO

La catarata se considera cirugia mayor
ambulatoria. El tiempo minimo de estancia
tras la cirugia dependera de lo que considere
oportuno el anestesista, que debe estar dispo-
nible o localizable durante el acto quirurgico,
no siendo necesaria su presencia fisica en el
mismo. Consideraciones de cardcter adminis-
trativo, social o médico (ciertas complicacio-
nes locales o sistémicas) podrian aconsejar el
ingreso del paciente.

6. INCISION

La actual incision de la catarata es tuneli-
zada, autosellable (lo mas extendido es en
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cornea clara, pero también puede ser escle-
ral). Por lo general no precisa sutura. Sus
dimensiones oscilan entre 2,7 y 4 mm, con
tendencia actual al menor tamafio incisional.
El emplazamiento de la misma suele ser via
temporal u oblicua, pero otras consideracio-
nes pueden hacer variar su posicién si asi lo
estima el cirujano. Por lo general se utiliza
una paracentesis de servicio.

7. USO DE VISCOELASTICOS

Es aconsejable utilizar siempre algun tipo
de viscoeldstico. Aunque no absolutamente
necesaria, la combinacién de viscoelasticos
cohesivos y dispersivos es la tendencia mas
aceptada para la mayoria de casos.

8. CAPSULORREXIS

Obtener una capsulotomia circular conti-
nua es el objetivo deseable en la actual ciru-
gia de la catarata. Se considera éptimo inten-
tar obtener un tamafo ligeramente menor que
el de la 6ptica implantada, pero consideracio-
nes como la experiencia del cirujano, tipo de
catarata o tipo de técnica aplicada pueden
aconsejar variar levemente su didmetro.

9. MANEJO DEL NUCLEO

Son muchas las técnicas descritas para
acometer el nicleo, debiendo usar cada ciru-
jano la que considere mds adecuada segin su
experiencia, tipo de catarata, grado de debili-
dad zonular... Las m4s utilizadas son las que
se agrupan en el concepto de divisién por
cuadrantes y las que aplican diferentes moda-
lidades de uso del «choper».

10. LENTES INTRAOCULARES

El material acrilico y la silicona son los
componentes de la lente intrraocular de pri-
mera eleccion. La medida de la potencia
didptrica corneal se puede realizar por medio

de queratémetro manual, automatico, o top6-
grafo corneal. La medida de la longitud axial
ocular se realiza bien mediante ecégrafo
ultrasénico por método de contacto (el mas
extendido) o inmersién, asi como mediante
interferometria optica.

Las formulas elegidas para el cdlculo més
aconsejadas son la tedricas de ultima genera-
cién (Holladay 1 y 2, SRK/T, Hoffer Q). El
tipo de LIO mds implantadas son las de mate-
rial acrilico hidrofébico y las de silicona.
También se implantan lentes acrilicas hidro-
filicas, y en desuso se consideran las rigidas
de polimetilmetacrilato (aunque pueden tener
algunas aplicaciones).

11. LIO ALTERNATIVA

Ante la pérdida de apoyo capsular sufi-
ciente durante la cirugia, puede implantarse
una LIO de apoyo angular, una LIO suturada
a sulcus (plegable o no), o LIO clampada o
suturada a iris. Se aconseja evitar en lo posi-
ble las de apoyo angular en jovenes. Pospo-
ner el implante secundario puede resultar
ventajoso en ciertas circunstancias.

12. TRATAMIENTO
POSTQUIRURGICO

Se aconseja el uso de antibidticos topicos
durante 6 dias tras la cirugia, con una posolo-
gfa de 4 veces al dia. Las quinolonas son el
farmaco de eleccion. Combinadas con ami-
noglicésidos se eleva el espectro de accidn.
El aumentar el periodo de tratamiento depen-
dera de la evolucién y de los criterios del
oftalmdlogo.

La antibioterapia oral no ha demostrado
su eficacia en cirugias no complicadas, utili-
zandose por algunos cirujanos (ciprofloxaci-
no) durante 7 dias en casos seleccionados
(rotura de cépsula posterior, cirugias mas lar-
gas de lo habitual, inmunodepresion...).

Los corticoides topicos se consideran
necesarios durante al menos los primeros 7
dias, 4 veces al dia, variando esta posologia
dependiendo de la evolucidn postquiridrgica.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2005; 16: 7-10
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Se aconseja el uso de AINES tépicos des-
de el mismo dia de la cirugia en casos de
especial riesgo de desarrrollar EMQ (diabéti-
cos con retinopatia, cirugias intraoculares
previas...), manteniéndolos un minimo de
dos meses.

13. CIRUGIA BILATERAL
CONSECUTIVA

La cirugia bilateral consecutiva de la cata-
rata de manera rutinaria es una realidad en
muchos centros de Canarias desde hace 5
afios (de un total documentado de 164.831
LIOs implantadas en 2004 en la Comunidad
Auténoma de Canarias 5.715 (34%) lo fueron
en régimen de bilateralidad consecutiva), y se
ha convertido en préctica habitual de muchos
centros regionales, nacionales e internaciona-

les. No existe evidencia cientifica de que la
bilateralidad esté asociada a un mayor nime-
ro complicaciones, si existiendo numerosas
series publicadas avalando que la bilaterali-
dad no es causa per sé de mayor nimero de
complicaciones en la cirugia de cataratas. La
cirugia bilateral es una alternativa igual de
valida que la unilateral, y la decision depen-
derd del criterio propio del cirujano y del
consentimiento por parte del paciente clara-
mente informado de las ventajas y riesgos de
la cirugia bilateral consecutiva de cataratas.
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Valvula de Ahmed en el glaucoma
refractario. Primeros afos
de experiencia

Ahmed valve in refractory glaucoma.
First years experience

ALVAREZ-MARIN J', DELGADO MIRANDA JL', ABREU REYES P2

RESUMEN

Objetivo: Estudio retrospectivo desde febrero de 2002 hasta marzo de 2005 en pacientes afec-
tos de glaucoma refractario a los que se ha implantado una vélvula de Ahmed.

Métodos: Se estudian 29 ojos de 27 pacientes intervenidos con un seguimiento medio de 13,93
meses con un rango entre 0,5 y 37 meses. El diagndstico mas frecuente fue el de glaucoma
neovascular (22 casos). Se define el éxito por una presion intraocular (PIO) de 21 mm Hg
sin tratamiento con inhibidores de la anhidrasa carbdnica orales (IACO).

Resultados: La PIO se redujo de 36,72 (+8,8) a 18,54 (+8,65) en la dltima revision. El por-
centaje de éxito fue del 80,8%. El 30,76% de los casos no precisé tratamiento antiglauco-
matoso tras la cirugfa. Se produjo algin tipo de complicacién en el 55,17% de los casos,
pero sélo en 3 casos (10,34%) la PIO se mantuvo superior a 2lmmHg. Las complicaciones
observadas fueron: migraciones del tubo anterior (6,9%) y posterior (3,14%), bloqueo del
tubo (13,79%), extrusién valvular (6,9%), descompensaciones corneales (10,34%), hemo-
rragias intraoculares intraoperatorias (10,34%), postoperatorias (Hemovitreo 13,79%, hipe-
ma 13,79%), hipotonia precoz (10,34%), ptisis bulbi (10,34%).

Conclusiones: El implante de la vdlvula de Ahmed en el glaucoma refractario parece ser una
buena alternativa terapéutica dado el porcentaje de €xitos terapéuticos observado.

Palabras clave: glaucoma complicado, glaucoma secundario, implante de valvula de Ahmed,
cirugia de glaucoma, glaucoma refractario.

ABSTRACT

Purpose: We present a retrospective study on refractory glaucoma patients who have under-
gone implantation of the Ahmed valve from february 2002 to march 2005.
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Methods: 29 eyes from 27 patients have been operated on, with an average follow-up of 13.93
months (range 0.5 to 37 months). The most common diagnosis was refractory glaucoma (22
eyes). Success is defined as intraocular pressure (IOP) of 21 mmHg without oral carbonic

anhydrase inhibitors (OCAI) treatment.

Results: IOP was reduced from 36.72 (£8.8) to 18.54 (+8.65). The success was of 80.8%.
30.76% of patients did not need antiglaucomatous treatment after surgery. Complications
took place in 55.17% of cases, but only in 3 cases (10.34%) IOP was over 21 mmHg.
Observed complications were: tube migration (anterior 6.9% and posterior 3.45%), tube
blockage (13.79%), valve extrusion (6.9%), corneal decompensation (10.34%), intraopera-
tive (10.34%) and postoperative hemorrhage (Vitreous hemorrhage 13.79%, hyphema
13.79%), early hypotony (10.34%), and ptisis bulbi (10.34%).

Conclusions: According to the observed success rate, Ahmed valve implantation in refractory
glaucoma seems to be a good therapeutic alternative.

Key words: Complicated glaucoma, secondary glaucoma, Ahmed glaucoma valve implanta-

tion, glaucoma surgery, refractory glaucoma.

INTRODUCCION

El glaucoma refractario es aquel que no
responde correctamente a las terapias médi-
cas o convencionales de las que disponemos
en la actualidad, antiglaucomatosos tépicos,
trabeculoplastia ldser o trabeculectomia aso-
ciada o no a antimetabolitos (5 fluoruracilo o
mitomicina C). Su principal exponente es el
glaucoma neovascular. Existen casos en los
que podemos prever una mala supervivencia
del ojo en caso de una posible complicacién
asociada a una trabeculectomia (hipotonia
severa posquirdrgica o atalamia), o bien
casos en los que la respuesta a la cirugia con-
vencional no es siempre buena, pseudofaqui-
cos, ojos intervenidos en varias ocasiones
con mal estado de la conjuntiva, ... En estas
situaciones debemos considerar otros méto-
dos terapéuticos. Los procedimientos ciclo-
destructivos como la ciclocrioterapia o la
ciclocoagulacién ldaser asocian con relativa
frecuencia pérdida de lineas de visién, pro-
gresion de la catarata y evolucion a la ptisis
bulbi que los hacen poco adecuados para ojos
con agudeza visual comprometida.

La evolucién de sistemas de derivacion del
humor acuoso se inici6 con el uso de setones
(drenaje sdlido lineal que evita el cierre de
una herida) translimbares como pelo de caba-
Ilo (Rollet, 1906), seda (Sorba, 1912), fila-
mentos de oro, platino, tantalio, cristal o plds-

tico, que carecian de éxito a largo plazo. Sus
principales complicaciones eran la fibrosis
del canal de drenaje, la migracién del setén y
la erosién conjuntival. Més tarde se usarian
tubos de drenaje translimbares de silicona o
teflén al espacio subconjuntival, que a pesar
de ser recubiertos con esclera presentaban
exteriorizaciones transconjuntivales y fibro-
sis a nivel de su apertura distal. Posterior-
mente aparecieron tubos de drenajes unidos a
reservorio que se implantaban préximos al
limbo inicialmente (Molteno 1969, Shocket,
Baerveldt). Sus principales problemas
seguian siendo la perforacién conjuntival y la
aparicién de Dellen corneal. Mas tarde se
adoptaria la tendencia actual de implantar el
reservorio a nivel de ecuador, siendo Molteno
y colaboradores los primeros en adoptar esta
modificacién. Su principal problema eran las
severas hipotonias posquirdrgicas, motivo
por el que otros disefiadores como Krupin y
Ahmed afiadieron al drenaje un sistema val-
vular que cerraba el tubo de drenaje en caso
de descenso excesivo de la PIO (tabla I).
Todos los sistemas de drenaje tienen ten-
dencia a rodearse de una capsula fibrosa rela-
tivamente acelular compuesta por fibroblas-
tos, coldgeno y glicosaminoglicanos. Se
supone que el acuoso pasa a la circulacién de
la orbita a través de capilares y linfaticos que
se unen a la circulacién conjuntival. El dre-
naje a la circulacién orbitaria, el manteni-
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Tabla I. Sistemas de derivacion del humor acuoso

Sistemas de derivacion del acuoso Tipos

Setones (1906 Rollet)

Tubos de drenaje

Tubos de drenaje con reservorio

Tubos de drenaje con reservorio y sistema valvular

Pelo de caballo, seda, oro, platino, tantalio, cristal, plastico
Tubo de silicona, teflén o metélico ( Optonol)

Molteno (1969), Shoket, Baerveldt

Krupin, Ahmed

miento mecanico de la ampolla y su amplia
area de superficie parecen explicar el mayor
éxito de éstos sistemas de drenaje en relacion
a los tubos de drenaje simple.

La dindmica de flujo de los tubos de dre-
naje es sencilla, ya que dependen tinicamente
de la PIO. Los sistemas valvulares presentan
unos dinteles de PIO para su apertura y cierre
(11 y 9 mmHg en el caso de la vdlvula de
Krupin y 10 y 8 mmHg para la de Ahmed).

En cuanto a las indicaciones de este tipo
de cirugia, conlleva wuna valoracién
riesgo/beneficio previa individualizada, con-
siderando las posibilidades visuales del ojo
que se va a intervenir, las del ojo congénere,
la patologia de base.

Como técnica quirdrgica de primera elec-
cion, estd limitada a aquellos procesos que
cursan con proliferacién activa a nivel del
angulo iridocorneal por su elevado indice de
fracaso en el tratamiento mediante cirugia
convencional. Las patologias mds importan-
tes son:

* Glaucoma neovascular.

 Sindromes iridocorneales.

* Procesos inflamatorios activos.

» Sindrome de epitelizacién de la cimara
anterior.

El siguiente grupo de indicaciones estaria
en relacién con los glaucomas de tipo refrac-
tario tras una cirugia convencional con o sin
antimetabolitos fallida:

e Cirugia de glaucoma con antimetaboli-
tos previa fracasada.

* Cirugia ocular previa, en especial ciru-
gia de catarata complicada, con implante de
lente intraocular en cdmara anterior o deses-
tructuracion del segmento anterior.

e Glaucoma congénito con cirugia anti-
glaucomatosa previa fracasada.

Otro grupo de indicaciones estarfa relacio-
nado con una serie de condiciones particula-
res relacionadas con el ojo a intervenir:

* Cicatrizacion conjuntival o limbar severa.

e Alteraciones del segmento anterior en
los 180° superiores que obligasen a la reali-
zacién de una trabeculectomia inferior, por el
riesgo de blebitis que conlleva.

e Portadores de lentes de contacto, en los
que no es deseable la formacion de una
ampolla de filtracion a nivel limbar.

* Enfermedades vitreorretinianas en las
que se vaya a hacer un abordaje combinado
con vitrectomia via pars plana.

Por ultimo habria que considerar aquellos
casos en los que seria preferible el implante
de un dispositivo de drenaje por el reducido
tamafio de la puncién necesaria para introdu-
cir el tubo de drenaje en casos con alto riesgo
de hemorragia coroidea o de expansién de los
hemangiomas coroideos asociados como en
el sindrome de Stiirge-Weber.

En glaucomas refractarios en ojos con
antecedentes de transplante de cérnea tam-
bién se han utilizado los dispositivos de dre-
naje, pero ultimamente tiende a preferirse la
ciclofotocoagulacion con laser diodo.

SUJETOS, MATERIAL
Y METODOS

Realizamos una revision de los 29 casos
intervenidos desde Febrero del 2002, fecha
en que implantamos nuestras primeras valvu-
las de Ahmed en colaboracion con los docto-
res J. A. Abreu Reyes y J. J. Aguilar del Hos-
pital Universitario de Canarias, hasta marzo
del 2005.

Hemos definido el éxito quirdrgico en esta
serie de glaucomas refractarios por una pre-
sién intraocular (PIO) de 21 mmHg sin trata-
miento con inhibidores de la anhidrasa carb6-
nica orales (IACO). En cada caso se valoro la
longitud de tubo introducida en la cdmara
anterior y el posicionamiento del mismo en
relacién al iris y a la cdrnea, estableciendo
una escala de -3 (en contacto con el iris) a +3
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(en contacto con la cdrnea), siendo el 0 la
posicion equidistante.

Hemos ido modificando a lo largo de este
afio el procedimiento quirtirgico empleado
para intentar simplificar la técnica de implan-
tacion, acortar el tiempo quirdrgico e intentar
conseguir una mejor evolucién postoperatoria.

Anestesia: Inicialmente utilizamos aneste-
sia retrobulbar con lidocacina 2% y bupiva-
caina 0,5% mezcladas al 50%. A partir de los
5 primeros casos empezamos a utilizar anes-
tesia subtenoniana con cdnula roma de Gre-
enbaum, obteniendo un buen grado de anes-
tesia y colaboracion del paciente, ayudando-
nos de un punto de traccion corneal a las 12 h
con vycril de 8/0.

En caso de presion intraocular elevada
(superior a 35 mmHg) instauramos trata-
miento con manitol 20% intravenoso 250 cc
a pasar en 30 minutos, para intentar que la
descompresion ocular sea menos brusca y asi
prevenir el sangrado preoperatorio o el mayor
riesgo de efusién uveal masiva o de hemorra-
gia supracoroidea que presentan estos
pacientes.

Técnica quiriirgica: Realizamos una peri-
tomia de 120° en el cuadrante temporal supe-
rior, en el que situaremos preferentemente la
valvula, con un corte de descarga temporal.
En caso de existir una trabeculectomia previa
intentaremos evitar su diseccion para que el
0jo no se hipotonice dificultando el resto de
la cirugia. En caso de suceder podemos
aumentar el tono ocular inyectando viscoe-
lastico en cdmara anterior. Realizamos una
extensa diseccidn conjuntival en sentido pos-
terior con tijera de Stevens curva de punta
roma y una adecuada cauterizacién de los
puntos sangrantes. Damos un punto de trac-
cién a nivel de la tenon con seda de 4/0 para
facilitar la insercion de la védlvula al evitar la
formacion de pliegues en la tenon. Realiza-
mos una paracentesis de servicio con esclero-
tomo de 20 G, rotandolo dentro de la incision
para inducir una descompresién lenta de la
camara anterior.

Tallamos una ventana escleral de base en
limbo de 5 x 5 mm de espesor medio. Purga-
mos la vdlvula con suero fisioldgico y verifi-
camos su correcto funcionamiento e inserta-
mos el plato valvular a 8-10 mm de limbo y

lo suturamos con dacron de 5/0. Presentamos
el tubo de silicona sobre la cérnea y tallamos
un bisel superior largo calculando que intro-
duciremos 2 a 3 mm de tubo en la CA. Pode-
mos calcularlo cortando a nivel del borde del
flan escleral una vez evertido sobre la cornea.

En caso de existir un grado de inflamacién
ocular importante impregnamos el lecho
escleral y la conjuntiva con 5 fluoruacilo (5
FU) durante 3 minutos antes de implantar la
vélvula, o bien inyectamos 10 UI de 5 FU a
través del tubo de drenaje una vez la valvula
esté implantada en su ubicacion definitiva.
De esta forma intentamos prevenir un poste-
rior encapsulamiento de la valvula.

En el glaucoma neovascular, considera-
mos de gran importancia el tratamiento pre-
vio a la cirugia mediante pancrioterapia o
panfotocoagulacidn, para controlar los facto-
res estimulantes de la neovascularizacidn.

Realizamos una paracentesis con aguja de
19 G (azul) colocando el bisel hacia abajo
tunelizando la esclera unos 2 mm hasta entrar
en la cdmara anterior y dirigiendo la aguja
hacia el iris en el trayecto final evitando el
contacto con €l o con el cristalino. Con esta
maniobra pretendemos que el tubo de silico-
na quede alejado del endotelio, pero sin con-
tactar con el iris. Insertamos el tubo en la
cémara anterior y procedemos a la sutura de
la solapa escleral y de la conjuntiva con
vycril de 8/0.

Tratamiento postoperatorio: Tratamiento
topico con colirio tobramicina-dexametaso-
na, colirio diclofenaco y colirio ciclopléjico
durante 2 semanas. Después continuaremos
con colirio de corticosteroides durante 1-2
meses. El tratamiento ciclopléjico la manten-
dremos de forma indefinida en el glaucoma
neovascular y lo suspenderemos en los otros
casos a la semana si la cdmara anterior per-
manece profunda.

RESULTADOS

Datos demogrdficos: Se intervinieron 29
casos con un tiempo de seguimiento de entre
2 semanas y 3 afios. La edad media fue de
63,4 (+14,89) con un rango de 27 y 83 afios.
Se operaron 19 varones y 10 mujeres, 14 ojos
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Tabla II. Evolucion de las tensiones oculares

Pre 1S M 2M 3M 6M M la 1,5a 2a 2,5a 3a Ultima
Media 36,72 12,07 16,64 1852 19,11 20,62 20,38 21,52 20,89 19,77 20,57 25,75 18,54
Mediana 35 11 16 18 18 20,5 21 20 18 19 19 19,5 19
Moda 35 12 12 16 18 21 21 20 21 19 18 - 19
Desviacion estandar 8,38 5,98 442 4,80 4,77 6,33 8,47 9,26 9,99 10,07 14,09 13,525 8,652
Minimo 25 2 9 10 10 12 2 13 12 7 0 18 0
Maximo 55 33 28 30 32 42 50 55 52 50 48 46 46
Tamafio muestral (n) 29 29 28 27 27 26 24 21 19 13 7 4 28
Nivel de confianza(95.0%) 3,38 2,28 1,71 1,90 1,89 2,56 357 4,213 4814 6,084 13,03 21,52 3,355
Casos No controlados 2 3 5 6 6 7 6 5 2 1 1 5
Casos Controlados 28 25 22 21 19 17 16 15 11 6 3 24
% Casos Controlados 96.55 89.29 81.48 77.778 73.08 70.833 72.73 75 85 86 75 83

derechos y 16 ojos izquierdos. Un caso falle-
ci6 al mes de la intervencion.

Las vélvulas fueron implantadas en dife-
rentes tipos de glaucoma refractario. 22 casos
fueron glaucomas neovasculares, de los cua-
les 16 casos eran diabéticos afectos de RDP y
el resto eran casos de oclusiones vasculares. 4
casos eran glaucomas secundarios en pacien-
tes vitrectomizados (2 casos), postquerato-
plastia (1 caso) y otro postraumatico. El resto
(3 casos) fueron pacientes en que se habia
practicado 2 o mds trabeculectomias fallidas.

Controles Tensionales: La P1O prequirtr-
gica media con tratamiento maximo (3 coli-
rios e inhibidores de la anhidrasa carbdnica
por via oral) fue de 36,72 (+£8,88) con un ran-
go entre 25 y 55 mmHg. En la primera sema-
na la TO era de 12,07 mmHg (+5,98) con un
rango entre 2 y 33. Al mes la PIO media fue
de 16,64 mmHg (+4,42) con un rango entre 9
y 28. A los 3 meses de 19,11 (+4,77) y a los
6 meses de 20,62 (x£6,33). Al afio la tension
media fue de 21,52 (£9,26). Al afio medio
20,89 (£9,99), a los 2 afios de 19,77 (x10,07).

La PIO se redujo de 36,72 (+8.8) a 18,54
(£8,65) en la tultima revision (descartando 3
pacientes que evolucionaron a la ptisis bulbi).
El porcentaje de éxito fue del 80,8%. El
61,54% de los pacientes mantuvo tensiones
iguales o inferiores a 20 mmHg. El 30.76%
de los casos no precisé tratamiento antiglau-
comatoso tras la cirugfa.

El porcentaje de casos con tensiones no
superiores a 21 mmHg con o sin tratamiento
asociado fue superior al 70% en todas las
revisiones (tabla IT). S6lo tenemos 4 casos
con mas de 3 afios de evolucion, de los cua-
les 3 estan controlados en la actualidad. En

11 de los 29 casos se consiguié un adecuado
control tensional sin necesidad de tratamien-
to médico adicional (30,77% descartando los
pacientes que evolucionaron a la ptisis).

El posicionamiento del tubo de la vilvula
en la cdmara anterior fue equidistante entre
cornea a iris (posicién 0) en 15 casos. En 3
casos el tubo se posiciond junto al iris (posi-
cién =3). En 1 caso el tubo se posiciond jun-
to a la cérnea (posicion +3) precisando una
reintervencion acortando el tubo para evitar
el contacto endotelial. En 5 pacientes el tubo
se ubicd entre la posicion 0 y la -3 (préximo
al iris) y en 4 entre la posicion 0 y la posicién
+3 (préximos a la cérnea).

La longitud media de la porcién de tubo
introducida en la cdmara anterior fue de
2,67 mm, con un rango entre 1,5 y 4 mm.

Se produjo algtn tipo de complicacién en
16 de los 29 casos (55,17%), pero sélo en 3
casos la PIO es superior a 21 mmHg.

Entre las complicaciones intraoperatorias
tuvimos 3 casos (10,34%) de sangrado
intraoperatorio en cdmara anterior que se
resolvid en las primeras semanas del posto-
peratorio.

En un caso de paciente pseudofdquico con
descompensacion corneal pendiente de reali-
zacion de una queratoplastia, la insercién del
tubo fue retroiridiana, produciéndose una
oclusién del tubo al contraerse la pupila en la
primera semana del postoperatorio. El caso
se resolvi realizando una iridotomia con
l4ser yag sobre la boca del tubo, mantenien-
do buenos controles tensionales después has-
ta la dltima revision.

En un paciente se produjo una perforacion
al suturar la valvula. El caso se resolvid con
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Tabla III. Complicaciones Postoperatorias

Complicaciones Casos %

Hiptonia precoz con estrechamiento de CA 310,34
Descompensacion endotelial 3 10,34
Hemovitreo 4 13,79
Hipema 4 13,79
incarceracion del iris en el tubo 2 6,90
Bloqueo parcial del tubo por coagulo o fibrina 2 6,90
Migracion anterior 2 6,90
Migracién posterior 1 3,45
Efusion uveal 1 3,45
Ptisis bulbi tardia 310,34

Fig. 1: Migracion
anterior de la
vdlvula. Tubo de
5 mm.

Fig. 2: Migracion
anterior de la
vdlvula. Posicion
«0» del tubo en la
CA.

Fig. 3: Migracion
valvular anterior
en caso de
desprendimiento
de retina
vitrectomizado.
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una aplicacién de frio sin observarse compli-
caciones postoperatorias relacionadas con la
incidencia.

Entre las complicaciones postoperatorias
(tabla III), observamos 3 casos (10,34%) de
hipotonia precoz con estrechamiento de la
cdmara anterior que se resolvié en la primera
semana de seguimiento.

Dos casos presentaron una migracion
anterior del cuerpo de la vdlvula a 6 mm del
limbo, aumentando la porcién de tubo intro-
ducido en cdmara anterior de 3 a 5 mm (figs. 1
a 3). Uno de los casos mantuvo un correcto
posicionamiento del tuvo, mientras que en el
2.° caso fue preciso acortarlo. En otro caso se
produjo una migracion posterior de la valvu-
la, acortdndose la porcién intracameral del
tubo valvular, hasta quedar casi incluido en la
cornea pero sin afectar al control tensional.

Se produjeron bloqueos del tubo en 4
casos (13,79%), 2 de ellos por incarceracion
del iris, se resolvieron mediante iridotomia
yag. Los otros 2 fueron bloqueos parciales
por codgulos o fibrina que se resolvieron
espontaneamente.

Cuatro casos (13,79%) presentaron hipe-
mas en el postoperatorio tardio, 2 casos fue-
ron recidivantes desde los 6 meses. No se
produjo obstruccién de la valvula en ningin
caso aunque subieron los controles tensiona-
les de forma transitoria.

Se observaron 4 casos de hemovitreo tar-
dio (13,79%) en pacientes afectos de glauco-
ma neovascular. 2 casos fueron pacientes dia-
béticos y los otros 2 pacientes con trombosis
de la vena central de la retina. Estos 2 tltimos
casos fueron recidivantes y asociaron hemo-
rragias en cdmara anterior con formacién de
abundante fibrina y sinequias anteriores que
aproximaron el tubo a la cérnea. Ambos
pacientes estdn asintomdticos con tensiones
de 32 y 20 mmHg respectivamente, por lo que
se ha decidido tomar una actitud expectante.

Se produjeron 3 descompensaciones cor-
neales (10,34%). 2 ocurrieron en 2 de los 3
pacientes con queratoplastia en los que se
implanté la vdlvula, a pesar del correcto posi-
cionamiento del tubo y un adecuado control
tensional. El tercer caso fue debido a contac-
to endotelial en la base del tubo por una
implantacién poco profunda del mismo.
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Se han producido 2 extrusiones una del
cuerpo valvular que requiri6 la extraccion de
la valvula. En el otro se produjo la extrusién
del tubo, y tras 2 intentos fallidos de recubri-
miento con conjuntiva y fascia lata, se acabd
extrayendo la vélvula (fig. 4). Este paciente
se produjo una regresién completa de la rube-
osis de iris y en la actualidad mantiene ten-
siones de 20 mmHg en tratamiento maximo
con gotas pero sin inhibidores de la anhidra-
sa carbonica por via oral.

3 pacientes evolucionaron hacia la ptisis
bulbi a pesar de haber mantenido cifras ten-
sionales aceptables. 2 casos a los 9 meses y
otro a los 2,5 afios. 2 de los 3 casos eran dia-
béticos con oclusiones vasculares multiples.
El tercer caso fue una trombosis de la vena
central de la retina de tipo isquémico.

DISCUSION

El implante de la vdlvula de Ahmed nos
permite un control adecuado de las tensiones
oculares en casos de glaucoma complejos en
que no lo podemos conseguir mediante técni-
cas convencionales, o en los que estas han
fracasado.

El control tensional obtenido con la valvu-
la ha sido superior al 70% de los casos en
todos los controles. Los resultados descritos
en la literatura oscilan entre el 50 y el 80%.
Mills et col (19) refieren una tasa de éxito
para vélvula de molteno (definida como TO
no superior a 22 mmHg con o sin medicacio-
nes) del 57%. Broadway et col (20) refieren
una tasa de éxito del 60,5% para vélvula de
Molteno de doble plato. Mermoud et col
(21), para glaucoma neovascular con valvula
de Molteno (62,1% en el primer afio, 43% a
los 3 afos y 10,3% a los 5 afios). Nuestro
tiempo de seguimiento es aun corto y sélo
contamos con 4 casos con 3 afios de segui-
miento, por los que atin debemos esperar para
poder evaluar los resultados a largo plazo.

Arias et col'! refieren una tasa de éxito del
80% para valvula de Ahmed con tratamiento
médico adicional. Pérez Garcia et col (39)
refieren una tasa de éxito del 83,3%.

La tasa de éxito observada, a corto plazo,
indica que se trata de una buena herramienta

para el control del glaucoma refractario, para
el que carecemos de otras alternativas tera-
péuticas de similar eficacia. Sin embargo, en
el glaucoma neovascular, los fendmenos
isquémicos pueden seguir progresando a
pesar de mantener controles tensionales acep-
tables, y extinguir la escasa visién que estos
ojos poseen e incluso llevar el ojo a la ptisis,
como ha sucedido en 3 de nuestros pacientes.
Sin embargo, hemos observado otros pacien-
tes en que se ha producido una total regresion
de la rubeosis de iris tras el adecuado control
tensional, e incluso en uno de los casos, tras la
desapariciéon de la rubeosis de iris y tras
extraer la vdlvula, el paciente se mantuvo
estable sélo con tratamiento tépico. Es posi-
ble que en el glaucoma neovascular exista un
«punto de no retorno» similar al observado en
la retinopatia diabética, a partir del cual, a
pesar de conseguir un adecuado control ten-
sional, el cuadro evolucione hacia una prolife-
racion fibrovascular incontrolada con sangra-
dos repetidos, que acabard conduciendo a la
ceguera y/o a la ptisis.

El posicionamiento del tubo en la cdmara
anterior es un elemento clave para el éxito de
la cirugia. Si el posicionamiento es demasia-
do anterior puede provocar una descompen-
sacion corneal, por lo que siempre serd prefe-
rible un posicionamiento del tubo hacia el
iris, realizando un correcto biselado orienta-
do hacia la cornea para evitar la incarceracion
del iris (fig. 5).

Nuestra frecuencia de hipotonias precoces
fue del 10,3%, muy inferior a las descritas para
implantes de Molteno, que pueden superar el
50% (Gerber et col) (28) y similar a la descrita
por otros autores para valvula de Ahmed (8%

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2005; 16: 11-20

Fig. 4: Extrusion
del tubo valvular.

17



ALVAREZ-MARIN J, et al.

Fig. 5: Adecuado
posicionamiento y
longitud del tubo

vascular en un

caso de glaucoma

neovascular.

Fig. 6: Vilvula

normofuncionante

en glaucoma

neovascular con

abundante fibrina
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en camara
anterior.

para Huang et col [29] y 9,4% para Ayyala et
col [30], 13% para Coleman et col [10] y
16,6% para Pérez Garcia et col [39]).

Nos sorprendié que en los 4 casos en los que
se produjeron hemorragias intravitreas y en
cdmara anterior, aunque se incrementara transi-
toriamente la PIO, la valvula siguiera funcio-
nando correctamente a pesar de existir fibrina
y/o sangre en la cdmara anterior (fig. 6).

CONCLUSIONES

La védlvula de Ahmed parece ser una bue-
na alternativa para el tratamiento del glauco-
ma refractario, controlando con TO razona-
bles (no superiores a 21 mmHg) en el 70% de
los casos a lo largo del periodo observacio-
nal. Sin embargo, el adecuado control tensio-
nal no garantiza la viabilidad de todos los
ojos afectos de glaucoma neovascular y no
estd exenta de complicaciones.

Dada la dificultad de controlar la TO ocu-
lar en los casos de GNV este tipo de implan-
tes nos permite un mejor control tensional a

largo plazo, y aunque en ocasiones no alcan-
cemos la presion objetivo, si nos proporciona
un control mucho mejor que el que podemos
conseguir con las técnicas convencionales.

También resulta una buena alternativa en
caso de fracaso repetido a la trabeculectomia
convencional, y en casos donde la conjuntiva
ha sido dafiado por diversos procedimientos
quirdrgicos (vitrectomias, desprendimiento
de retina, traumatismo).

Sin embargo no es una técnica exenta de
complicaciones y requiere una técnica qui-
rirgica depurada para reducir su frecuencia.
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Tratamientos personalizados
guiados por frente de onda
con la plataforma CustomCornea
de Alcon. Resultados

Alcon CustomCornea wavefront-guided
customized treatments. Results

AMIGO RODRIGUEZ A', AJA HOYOS E2, ROMERO INSUA M2

SUMMARY

Objective: to assess the safety and effectiveness of the platform CustomCornea from Alcon for
wavefront-guided customized treatments of myopia and astigmatism.

Setting: Instituto Oftalmolégico Amigé y Muifios. Tenerife. Spain.

Material and methods: this prospective study was performed over a series of 98 consecutive
myopic eyes with or without astigmatism, with a spherical equivalent (SE) up to —6.62
diopters (D) and a cylindrical component up to 3.75 D. Myopia (SE) was mild (< -2.50 D)
in 27 eyes, moderate (> —2.50 and < -6.00 D ) in 40 eyes and severe (> —6.00 D) in 2 eyes.
All treatments were performed by using a fixed optic zone of 6.5 mm with a transition zone
of 1.25 mm. Visual acuity, subjective refraction, complications and adverse reactions were
measured up to three months after the surgery.

Results: Results at the third post-operative month were obtained from 69 eyes. Uncorrected
visual acuity (UCVA) was 20/20 or better in 94 % of eyes with mild myopia (n=27), in 78%
of eyes with moderate myopia (n=40) and in 100% in eyes with severe myopia (n=2). Mean
SE refraction improved to +0.29 D +0.33 (—0.37\+0.88). Five eyes (8%) lost one line of best
corrected VA (BCVA) and no eye lost two or more lines of BCVA. Eighteen eyes (26%)
improved one line of BCVA. Efficacy index (postoperative UCVA/preoperative BCVA) was
0.88 + 0.16 (range 0.74\1.2). Safety index (mean postoperative BCVA/mean preoperative
BCVA) was 1.02 = 0.07 (range 0.83\1.2).

Conclusions: eyes treated with CustomCornea for mild and moderate myopia with with or
without astigmatism up to 3.75 D, showed good visual results with no correction, non sig-
nificant loss of BCVA and improvement over conventional LASIK as measured by signifi-
cant improvement in BCVA, safety and efficacy indexes.

Key words: CustomCornea, Ladar, Lasik, excimer, keratomileusis, myopia, astigmatism.
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La queratectomia fotorrefractiva (PRK) ha
sido progresivamente desplazada por los
resultados de la queratomileusis in situ asisti-
da por ldser (LASIK) siendo esta la técnica
de cirugia refractiva mas ampliamente difun-
dida en la actualidad. Recientemente la intro-
duccién de las fotoblaciones personalizadas
dirigidas por frente de onda pretende mejorar
aun mds estos resultados tratando las aberra-
ciones Opticas de alto orden preexistentes (1-
4). En octubre de 2002, la plataforma Cus-
tomCornea® de ALCON fue el primer siste-
ma laser personalizado aprobado por la FDA.
Este sistema asocia al laser excimer LadarVi-
sion 4000, de resultados por nosotros bien
conocidos (5), un sensor de frente de ondas
LadarWave para proveer el perfil de ablacion
personalizada deseado. Presentamos los
resultados retrospectivos de una serie con el
objetivo de establecer la eficacia de la plata-
forma CustomCornea en la correccién de
miopes leves y moderados con o sin astigma-
tismo.

MATERIAL Y METODOS

La plataforma Alcon CustomCornea
(Alcon Laboratories Inc, Fort Worth, Tex) es
la base para la cirugia refractiva personaliza-
da empleando el sensor del frente de ondas
(LadarWave) para proveer el perfil de abla-
cion deseado, y un laser excimer (LadarVi-
sion 4000) para aplicarlo a la cérnea a tratar.
Estos dos sistemas estdn ligados utilizando
caracteristicas idénticas de software para ali-
near la medicidn del frente de onda y la abla-
cién de forma tal que la correccidn se aplique
a la localizacién correcta en el ojo.

Se estudiaron los resultados obtenidos en
88 tratamientos consecutivos en 46 pacientes,
48% hombres y 52% mujeres de una edad
media de 34 afios (22-51). Un mismo ciruja-
no (AAR) llevé a cabo los tratamientos.

Todos los pacientes fueron informados
sobre la cirugia, los riesgos y beneficios,
antes de firmar un consentimiento informado.
No existia enfermedad previa en ningin ojo y
todos alcanzaban una vision del al menos 0,5
antes de la intervencién. Ningln ojo habia
sido operado previamente. Se constaté que

existia una estabilidad refractiva en todos los
casos desde al menos un afio antes y se deci-
di6 la refraccién preoperatoria del paciente
tras analizar la refraccion manifiesta, la ciclo-
pléjica y la refraccién control obtenidad con
el LadarWave del sistema bajo cicloplejia y
tomando un didmetro pupilar de 6,50 mm.

El tamafio pupilar escotopico se midid sis-
temdticamente con el pupilémetro de Colvard
y las zonas 6pticas utilizadas siempre fueron
de 6,5 mm. con una zona de transicién de
1.25 mm. En todos los casos se dejaron de
usar lentes de contacto blandas al menos 10
dias antes del exdmen preoperatorio y 3
semanas antes en el caso de las lentes gas
permeable; este tiempo de espera se prolong6
en algunos casos hasta alcanzar la estabilidad
topografica. Al menos una valoracién con
video topografia convencional (EyeSys) y de
elevacion (OrbScan) fue realizada en todos
los ojos preoperatoriamente. La paquimetria
central ultrasénica minima fue obtenida en
todos los casos.

TECNICA QUIRURGICA

La plataforma CustomCornea consta de un
aberrémetro tipo Hartman Schak (LadarWa-
ve) para el exdmen de la refraccion mediante
el frente de onda, asociado al laser excimer
LadarVision 4000 que utilizando la informa-
cion obtenida con el LadarWave realiza la
fotoablacion personalizada propiamente
dicha. El equipo LadarWave estaba situado
en el mismo centro que el ldser préximo al
quiréfano. El ldser estaba emplazado en un
quiréfano de cirugia mayor ambulatoria con
temperatura y humedad constante y filtros
absolutos de aire ambiente.

Tanto el equipo aberrométrico como el
laser se calibraron antes de cada tratamiento
en cada ojo de acuerdo a un protocolo estin-
dar.

Antes de cada cirugia se realizaba un cen-
trado digital de la pupila sin dilatar con res-
pecto al limbo esclerocorneal utilizando por
medio de imdgenes circulares que proporcio-
naba el software del LadarWave y que se
visualizaban en el monitor del mismo sobre-
puestos a la imagen digital del ojo a tratar
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(fig. 1). A continuacién se realizaba una dila-
tacion pupilar con cicloplejia utilizando una
combinacién de tropicamida y fenilefrina
para alcanzar una midriasis no inferior a
7 mm. que permitiera la medicién por frente
de onda preoperatoria y optimizar la funcién
del seguimiento ocular automético durante la
fotoablacion. Obtenida la cicloplejia se reali-
zaban dos marcas puntiformes de referencia
sobre la conjuntiva paralimbal (fig. 1) con un
marcador quirtirgico de violeta de genciana,
para ello previamente se anestesiaba con una
hemosteta humedecida con tetracaina insti-
lando a continuacién unas gotas de suero
fisiol6gico para preservar la pelicula lagrimal
y el epitelio de la posible toxicidad del anes-
tésico topico, toxicidad que puede alterar los
resultados de las mediciones aberrométricas
ulteriores. A continuacidn se realizaban cin-
co mediciones aberrométricas de cada ojo de
las que se seleccionaban tres y su media se
contrastaba con la refraccién del paciente
decidida en el estudio preoperatorio. El com-
ponente esférico podia modificarse ligera-
mente hasta hacerlo coincidir con el de la
refraccidon preoperatoria o con la refraccion
objetivo en los pacientes a los que se les per-
mitié la opcién de obtener una hipocorrec-
cién intencionada en el ojo no dominante
cuando se decidia obtener monovision.

A efectos de este estudio siempre se toma-
ron los resultados en relacion al objetivo
refractivo deseado.

Todas estas mediciones realizadas con la
plataforma LadarWave eran finalmente
exportadas a un archivo digital para ser intro-
ducidas en el software del ldser excimer
LadarVision 4000.

TECNICA LASIK

La anestesia se realiz6 con proparacaina
topica instilada justo antes del inicio de la
intervencién. Se obtuvo un lenticulo (flap)
corneal de espesor variable utilizando un
microqueratomo Hansatome (Baush &
Lomb) que crea una bisagra superior. Levan-
tado el flap, se midid la paquimetria del lecho
estromal antes de la ablacion en todos los
casos. El grosor del flap se calcul6 para obte-

el
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ner siempre un lecho final estromal superior
a 300 micras en el centro de la ablacién. El
tratamiento postoperatorio consistié en coli-
rio de dexametsona cada 6 horas durante 6
dias y una fluoroquinolona cuatro veces al
dia durante 7 dias. El uso de una lagrima arti-
ficial sin conservantes (carmelosa sodica) fue
sistemdticamente prescrito hasta tres meses
después de la intervencion en una dosis varia-
ble. Se trataron los pacientes con tendencia o
signos de ojo seco y se implantaron tapones
lagrimales hasta la normalizacion de la peli-
cula lagrimal. Otros detalles de nuestra técni-
ca estan recientemente publicados (5).

El tratamiento del segundo ojo podia
hacerse simultaneo o en un segundo tiempo.
Los resultados aqui presentados se limitan a
los del tratamiento primario. El nomograma
utilizado fue el suministrado por la casa
Alcon.

Seguimiento

Los pacientes eran examinados a los 30
minutos de la intervencion, 1 dia, 2 dias, 1
mes y 3 meses.

RESULTADOS

Se obtuvieron resultados al mes en 76 ojos
y en 69 a los 3 meses. En un total de 19 ojos
no se recogieron datos a los 3 meses por razo-
nes ajenas al tratamiento ldser, en concreto,
por no acudir puntualmente al control del 3
mes postoperatorio, principalmente por
hallarse residiendo en zonas alejadas y/o
siendo seguidos en otros centros. Solo los
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Fig. 2: Resultados
visuales a los 3
meses de
fotoablacion
personalizada. AV
sin correccion por
grupos. Miopia
leve <2,50 D n=14
Miopia media
>2,50 y <6,00 D
20/20=1,0;
20/25=0,8;
20/40=0,5.

Fig. 3: Resultados
visuales a los 3
meses de
fotoablacion
personalizada.
Pérdida y
ganancia de lineas
de mejor AV
corregida. Frente a
la perdida de una
linea de vision en
el 8 % (n=5) de
los casos, 26%
(n=18) de los
casos ganaron una
linea. Miopia leve
n=27 Miopia
media n=40
Miopia severa
n=2. N=69.
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Agudeza visual sin correccion

datos recogidos en nuestro centro se conside-
raron en este estudio y estos pacientes con
datos recogidos quedaron agrupados como
sigue en base al defecto refractivo preopera-
torio: un primer grupo de 27 ojos con una
miopia leve de equivalente esférico (EE) <
—2,50 D, 40 ojos con miopia moderada de EE
> -2,50 y £-6,00 D y dos ojos con miopia
severa de EE > —6,00 D. El componente cilin-
drico, cuando estuvo presente, no superd las
375D

Los resultados de la agudeza visual sin
correcciéon (AVSC) para miopias leves y
medias o moderadas, los 3 meses se presen-
tan en la figura 2. Este andlisis no excluye los
0jos que no alcanzaban una mejor agudeza
visual corregida (MAVC) preoperatoria de
1,0, los ojos intencionalmente hipocorregidos
para monovision, ni diferencia ojos con o sin
astigmatismo. La AVSC al mes fue de 1,0
(20/20) o mejor en el 94% para miopias leves
y en el 78% para miopias medias. E1 100% de
los casos alcanzaron AVSC de 0,8 (20/25) o
superior a los 3 meses.

El grado de seguridad (safety index) a los
3 meses, obtenido como relacion entre la AV
media con correccion postoperatoria y la AV

Cambio en AV con correccion

media con correccién preoperatoria para
lejos, fue de 1,02+0,07 (rango 0,83\1,2) para
n=09 casos.

La eficacia (efficacy index) a los 3 meses,
obtenida como relacién entre la AVSC posto-
peratoria y AV con correccién preoperatoria
de lejos, exactitud y estabilidad de la refrac-
cién fue de 0,88+0,16 (rango 0,74\1,2) para
n=69 casos.

A los 3 meses, la MAVC disminuyd una
linea en 5 ojos (8%; n=69) de total de pacien-
tes miopes con o sin astigmatismo; en ningin
caso se perdieron dos o mds lineas (fig. 3). La
MAVC mejoré una linea en 18 ojos (26%;
n=69) a los 3 meses (fig. 3).

La evolucién de la refraccién en el grupo
total de miopes con o sin astigmatismo se
representa en la figura 4, en forma de evolu-
ciéon del equivalente esférico manifiesto
refractivo en el tiempo. En ambos casos la
leve hipercorreccion inicial (24 horas) habia
cedido a la semana alcanzdndose entonces la
practica estabilidad refractiva con una dife-
rencia respecto al equivalente esférico al mes
de 0,11 D. La estabilidad refractiva manifies-
ta se alcanzé al mes, teniendo entre el primer
y tercer mes menos de 0,05 D de cambio de
equivalente esférico manifiesto (fig. 4).

Predictibilidad

El estudio de la distribucion de la refrac-
cién postoperatoria revelé6 que en ningin
caso se hipocorrigid el equivalente esférico
en mas de 0,5 D y no se observé ninguna
hipercorreccién de mas de 1,0 D.

La figura 5 presenta los resultados en el
Numero (%) de ojos con refraccién compren-
dida en los intervalos £0,5 D, £1 Dy +2 D de
la refraccion deseada.

En la tabla I se presenta un resumen de las
complicaciones y/o reacciones adversas rela-
cionadas con el tratamiento en algin
momento de los 3 meses de seguimiento de
todos los pacientes. La complicacién mas
frecuente fue la alteracion epitelial (8,69%)
bien durante la cirugia por el paso del micro-
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Tabla I. Complicaciones y reacciones adversas durante
el periodo postoperatorio

Preoperatorio] 98 | -2.96+1 42 |.6.62\-0.50/-1 1240 85 |L3.75\-0 25] -3.50+ 1 39 16,6211, 37]
% de todos oras | 4 ] 0.5120 24 ] 0.50,1.00 | 0.00£0.00 X
Commicaci nes ad ¢ de e e
plicaciones y reacciones adversas 0S 0J0s 1 mes 76 | 0.42+0.45 [-0.50\1.50 ][ -0.53£0.25 -1.004.13
N=69 3 meses 69 | 0.93£0.33 | 0.25\1.25 | -0.48£0.27 | 0.3740.88
. Lo Global miopia
Alteracion epitelial 10,14% 4
Queratitis lamelar difusa significativa 2,89% N
Hipertension ocular significativa 2,89% R r — . —
Alteracion significativa de la vision nocturna 1,44%
Pliegues en el flap 0,0% 2
Amputacion del pediculo lenticular (free cup) 0,0% o
queratomo (4,34%, 3 ojos) o bien en el pos- "
. . ., 2
toperatorlo por desecacion y/O alteracion 1 +
neurotréfica (5,79%, 4 ojos). Una queratitis i T Madia
[6-6

lamelar difusa, que requiri6 aumento en la
dosis de tratamiento esteroideo tdépico, se
presenté en 2 ojos de pacientes distintos
(2,89%), en 1 de los cuales se procedid a
levantamiento del flap y lavado de la interfa-
ce sin que constataramos ulteriores repercu-
siones sobre la MAVSC postoperatoria. Una
paciente con miopia leve presentd deslum-
bramientos nocturnos y halos que persistina
al tercer mes.

DISCUSION

Durante este estudio se traté un espectro
de errores esferocilindricos no superior a 7
dioptrias midpicas siendo este el rango apro-
bado por la FDA hasta el momento.

A la vista del andlisis de los resultados
obtenidos y teniendo en cuenta que en nues-
tro estudio no hemos excluido los ojos que no
alcanzaban una MAVC preoperatoria de 1,0,
estos resultados son particularmente satisfac-
torios superando en diversos aspectos a los
previamente publicados (5) cuando utilizdba-
mos Uunicamente la plataforma Ladarvi-
sion4000 (Lasik convencional) sin ayuda del
aberrémetro Ladarwave. Estas diferencias
visuales no aparecen llamativas en términos
de AV sin correccién postoperatoria (AVSC),
donde con ambos sistemas obtuvimos resul-
tados similares: AVSC=1,0 en el 94% en
miopias leves con ambos equipos y en el 78%
de las miopias moderadas con CustomCornea
frente al 76% cuando usdbamos el Lasik con-
vencional (5). No obstante la mejora en los
resultados visuales con el CustomCornea si

L] ll-u z-1 3-2 4.1 [5-3

Precperstorio  horss famans sernanes  pes  meses  reass

resulta ostensible al examinar otro pardmetro
como es la pérdida o ganancia de lineas de
MAVCC. Asi cuando utilizdbamos solo el
Lasik convencional un 0,96% de los casos
perdieron 2 lineas de visién ° y ninguno con
el CustomCornea, pero lo que creemos
mucho mas importante es que un 26% de
nuestras fotoablaciones personalizadas mejo-
raron una linea de MAVCC al tercer mes pos-
toperatorio, mejora que nos era desconocida
cuando utilizdbamos el Lasik convencional.
Esta mejora en la MAVCC la imputamos tan-
to a la correccién de aberraciones de alto
orden preexistentes, a la menor induccion de
aberraciones que el sistema CustomCornea
permite (mejora de los algoritmos de abla-

Entre +0.50 || 73 (£4.67 %) || 30 ( 76 9% ) 0(0%)
Enfre +1.00 E F7{100% ) | 40¢io0ee) | F(i009)
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Fig. 4:
Resultados
refractivos a los 3
meses de
fotoablacion
personalizada
(n=69).
DE=desviacion
estdndar. EE =
equivalente
esférico.

Fig. 5:
Predictibilidad de
los resultados
refractivos a los 3
meses de
fotoablacion
personalizada.
Niimero (%) de
ojos con
refraccion
comprendida en
los intervalos
+0,5D, x1 Dy
+2 D de la
refraccion
deseada.
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cioén) y a la mayor exactitud en el marcado y
correccion del componente cilindrico (fig. 1)
inexistente hasta ahora en el Ladarvi-
sion4000. Finalmente, la mejora en la calidad
visual en condiciones nocturnas ha resultado
particularmente llamativa tras la fotoablacion
personalizada.

No obstante, para obtener esta mejora en
los resultados ha sido necesario soslayar cier-
tos factores de error que, no infrecuentemen-
te, pueden presentarse en la recogida de datos
con el LadarWave y que pueden tener una
influencia negativa en los resultados.

El LadarWave se comporta en esencia
como un refractémetro automadtico si bien
muy sofisticado. La refraccién a corregir es
asi esencialmente decidida por el software
del equipo durante la medicidn realizada jus-
to antes de la intervencidn, aunque el ciruja-
no tiene cierta capacidad de maniobra, esta es
ciertamente limitada. Por lo tanto, es absolu-
tamente necesario tener la certeza de que es
correcta la medicién automética de la refrac-
cion a corregir y esta ha de coincidir con la
refraccion decidida en el examen preoperato-
rio realizado en consulta. En caso contrario
debe rechazarse el tratamiento personalizado.
Con otras palabras, la refraccién preoperato-
ria ha de aparecernos confirmada en la medi-
cién por frente de onda que realizamos el dia
de la intervencién y esto no siempre es asi
por dos factores principales: la influencia de
la acomodacioén y la alteracién de los medios,
en particular, de la pelicula lagrimal corneal.

En cuanto al primero, hemos observado
con frecuencia como el equipo LadarWave es
incapaz de evitar completamente el efecto de
la acomodacién remanente pudiendo dar un
componente esférico significativamente mas
elevado que el real obtenido en la refraccién
preoperatoria en consulta. Para soslayar este
origen de error, es preciso realizar una ciclo-
plejia concienzuda y repetida dando tiempo
al farmaco para actuar pero sin llegar a dejar
que su efecto disminuya por esperar excesi-
vamente. Utilizamos tropicamida que es de
accion rdpida y relativamente mas corta que
el ciclopléjico para obtener la rapida recupe-
racion visual requerida en este tipo de trata-
miento pero instilamos la tropicamida desde
una hora antes y la repetimos a los 30 minu-

tos para asegurar su pico de accién en el
momento de la medicién LadarWave.

En cuanto al segundo, el defecto se origi-
na en la toxicidad que sobre la pelicula lagri-
mal puede inducir el anestésico topico. El
anestesico es necesario para la realizacién de
las marcas conjuntivales para el centrado del
tratamiento pero hemos observado como pue-
de llegar a afectar la medicién del LadarWa-
ve con induccidén de aberraciones artefactua-
les y cambios de eje y de potencia del astig-
matismo entre otras. Este artefacto se puede
identificar en las imdgenes del frente de onda
obtenida y presentada en el monitor del
LadarWave, si bien no infrecuentemente el
equipo puede llegar a tolerar pequefios arte-
factos que cambian la refraccion a intervenir.
Para prevenirlo, de manera sistemdtica pre-
servamos la integridad de la pelicula lagrimal
no instilando gotas de anestésico en el fondo
de saco conjuntival sino aplicando el anesté-
sico puntualmente con la punta de una
hemosteta sobre la conjuntiva a marcar e ins-
tilando a continuacién unas gotas de suero
fisiol6gico en los fondos de saco para diluir
el anestésico remanente al tiempo que mante-
nemos al paciente con los ojos cerrados has-
ta el momento de realizar la medicién. Con
ello hemos apreciado una clara consistencia y
mejora de los resultados de la medicién que
siempre han de coincidir, no solo con la
refraccion manifiesta y ciclopléjica preopera-
toria, sino con otra refraccion LadarWave
bajo cicloplejia previa que, a modo de con-
trol, sistemdaticamente realizamos durante el
examen preoperatorio en consulta y para la
que no es preciso el anestésico. Ademads
refraccién LadarWave control se nos ha reve-
lado de gran ayuda en la propia decision de la
refraccion del paciente, decision que no
siempre esta exenta de dudas y que repetimos
hasta alcanzar mediciones consistentes con la
del LadarWave.

CONCLUSION

La fotoablacién personalizada con la pla-
taforma CustomCornea de Alcon ofrece una
mejora en los resultados visuales para miopi-
as leves y moderadas con o sin astigmatismo
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frente al sistema convencional Ladarvi-
sion4000 pero existe una curva de aprendiza-
je junto a ciertos factores de error que deben
previamente superarse.
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Correccion de la ptosis palpebral
mediante conjuntivo-mullerectomia

Ptosis repair using conjunctival mullerectomy

AYALA BARROSO E', GONZALEZ-CANDIAL M2, MEDEL JIMENEZ R?

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la predictibilidad de nuestro algoritmo para determinar la cantidad de resec-
cion tisular en la correccidn de la ptosis palpebral mediante el procedimiento de conjunti-
vo-Miillerectomia.

Métodos: Serie de casos consecutivos de todos los pacientes sometidos a correccion de ptosis
mediante conjuntivo-Miillerectomia entre julio 2004 y enero 2005. A cada paciente se le
realiz6 una reseccién de tejido segin el siguiente algoritmo: 10 mm para corregir 2 mm de
ptosis, 8 mm para 1,5 mm de ptosis, y 6 mm para | mm de ptosis.

Resultados: Realizamos el procedimineto de conjuntivo-Miillerectomia sobre 19 parpados de
13 pacientes con ptosis palpebral, utilizando dicho algoritmo. Seis casos fueron bilaterales
y 7 unilaterales. Se encontrd simetria postoperatoria en 12 de 13 pacientes (92,3%) después
de 1 cirugia. La satisfaccion del paciente, basada en el contorno, la simetria, y la altura tras
1 intervencién se logré en el 100% de los casos. No hubo reintervenciones ni hipercorrec-
ciones.

Conclusiones: Este algoritmo cuantifica el procedimiento de conjuntivo-Miillerectomia para la
correccion de la ptosis palpebral. Mediante una técnica sencilla y realizable en un tiempo
quirurgico corto, obtenemos resultados excelentes y muy predecibles.

Palabras clave: conjuntivo-Miillerectomia, ptosis palpebral.

ABSTRACT

Objective: To assess the predictability of our algorithm to determine the amount of tissue
resection when using conjunctival Miillerectomy ptosis repair.

Method: We report a series of consecutive cases of patients which underwent conjunctival
Miillerectomy ptosis repair from July 2004 to January 2005. Each patient underwent exci-
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sion according to the following algorithm: 10 mm of excision for 2 mm of ptosis, 8 mm of
excision for 1.5 mm of ptosis, and 6 mm of excision for | mm of ptosis.

Results: 13 patients underwent conjunctival Miillerectomy in 19 eyelids with ptosis using the
algorithm shown. We treated 6 cases bilaterally and 7 cases unilaterally. After one surgical
treatment we found postoperative symmetry in 12 out of 13 patients (92.3%). Patient’s
satisfaction based on contour, symmetry and height after 1 repair was achieved in 13 out of
13 patients (100%). No overcorrections or reoperations were needed.

Conclusions: Our algorithm quantifies conjunctival Miillerectomy for ptosis correction. Exce-
llent and predictable results are obtained through a technique which is both simple and

achievable in a short operating time.

Key words: conjunctival Miillerectomy, blepharoptosis.

INTRODUCCION

El procedimiento de Fasanella-Servat (1)
se introdujo en 1961 para casos de ptosis
minima con buena funcion del elevador, y se
ha utilizado con éxito para la correccién tan-
to de ptosis congénitas como adquiridas.

Putterman y Uritz (2,3) describen la técnica
de reseccion del misculo de Miiller-conjunti-
va para la correccion de ptosis minima-mode-
rada con buena funcién del elevador y que res-
ponda a la fenilefrina clorhidrato 10%. La can-
tidad de reseccién depende de la respuesta al
test de fenilefrina, tal que cuando el parpado se
eleva a una altura normal, se realiza una resec-
cion de 8,25 mm, y dicha cantidad varia si la
respuesta es menor o mayor a la éptima.

En la bibliografia encontramos una amplia
variedad de técnicas modificadas de conjun-
tivo-Miillerectomia y algoritmos para deter-
minar la cantidad adecuada de reseccion tisu-
lar para tratar un grado concreto de ptosis.
Sin embargo, existe cierta dificultad para
comparar la eficacia de cada uno de ellos, ya
que las medidas de los resultados no estdn
estandarizadas.

Dresner (4) aplica el siguiente algoritmo
cuando el test de fenilefrina produce un mini-
mo de 2 mm de elevacién palpebral: 4 mm de
reseccion para 1 mm de ptosis, 6 mm de
reseccion para 1,5 mm de ptosis, 8§ mm de
reseccién para 2 mm de ptosis, 10 mm de
reseccion para 3 mm de ptosis, y 11-12 mm
de reseccién para ptosis >3 mm. Con este
algoritmo consigue la simetria en un 68% de
los pacientes, y refiere una correlacion lineal

fuerte entre la cantidad de reseccién y la
correcciéon postoperatoria; sin embargo,
encuentra una correlacion lineal débil entre
los resultados del test de fenilefrina y la can-
tidad de correccidn.

Weinstein y Buerger (5) también sugieren
que debe existir una correlacion lineal entre
la elevacion del parpado resultante y la canti-
dad de reseccion de musculo de Miiller. Su
técnica parte de una reseccién de 8 mm para
corregir 2 mm de ptosis, y afiade o sustrae
1 mm de reseccién para modificar la altura
final del parpado en 0,25 mm.

Con el fin de aclarar el mecanismo por el
cual el procedimiento de Fasanella-Servat
corrige la ptosis, Buckman y cols (6) analiza-
ron 40 muestras quirdrgicas consecutivas. El
andlisis histoldgico revel6 que en el 88% de los
casos la reseccién de musculo liso era ausente
o minima. Sin embargo, estos pacientes habian
tenido unos resultados igualmente satisfacto-
rios al compararlos con pacientes en los que se
habfa realizado una reseccién de musculo liso
moderada-amplia. Los autores concluyen que
la efectividad de la técnica de Fasanella-Servat
no depende de la Miillerectomia, y postulan
que el éxito podria resultar de un acortamiento
vertical de la lamela posterior, una cicatriza-
cion retractil secundaria de la herida, o un
avance del complejo musculo de Miiller- apo-
neurosis del elevador sobre el tarso.

Mercandetti y cols (7) igualmente piensan
que la accién de la conjuntivo-Miillerectomia
se realiza por medio del avance interno de la
aponeurosis del elevador. Desarrollan un
modelo de regresion lineal que proporciona
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un nomograma simple que correlaciona la
cantidad de reseccion con la cantidad de ele-
vacién deseada, sugiriendo que cada cirujano
lo debe ir modificando segin su experiencia
y sus resultados postoperatorios.

Perry y cols (8) ofrecen un nuevo algorit-
mo basado en la siguiente hipdtesis: la insti-
lacion de fenilefrina clorhidrato 10% en el
fondo de saco conjuntival estimula de forma
maxima el musculo de Miiller; la escision
completa o casi completa de dicho misculo
deberia lograr el mismo grado de elevacion
palpebral que tras la instilacion de fenilefri-
na; una escision de 9 mm de misculo de
Miiller deberia producir aproximadamente la
misma elevacién que la producida por la esti-
mulacién maxima tras la instilacién de feni-
lefrina. Si tras el test de fenilefrina observa-
mos hipocorreccién, entonces deberiamos
afladir el tarso a la reseccién quirdrgica. La
escision de una cierta cantidad de tarso
podria producir una elevacién palpebral en
una proporcién 1:1. Esta técnica exige una
escision de 9 mm de musculo de Miiller + x,
donde x es igual a la cantidad de hipocorrec-
cion tras el test de fenilefrina. Se recomienda
un maximo de escision de tarso de 2,5 mm
para evitar la inestabilidad tarsal.

Como hemos observado, el sustrato anato-
mico de estos procedimiento permanece sin
aclarar, dado que diferentes cantidades de
reseccion pueden conllevar resultados quirtr-
gicos aceptables para grados similares de pto-
sis, y existe una falta de correlacion histopato-
l6gica en relacion a la cantidad de musculo de
Miiller escindido y la cantidad de correccion.

Nosotros, de acuerdo con muchos de los
autores citados, indicamos la técnica de la con-
juntivo-Miillerectomia en los casos de ptosis
palpebral con buena respuesta al test de fenile-
frina. Para corregir 2 mm de ptosis, realizamos
una reseccion tisular de 10 mm; para corregir
1,5 mm de ptosis, resecamos 8§ mm; y para
corregir 1 mm de ptosis, resecamos 6 mm.

METODOS

Se incluy6é en este estudio todos los
pacientes sometidos a correccién quirtrgica
de ptosis palpebral mediante conjuntivo-

Miillerectomia, realizada por el primer autor
en el Hospital San Juan de Dios de Tenerife
entre julio 2004 y enero 2005. A cada pacien-
te se le realiz6 una reseccidn tisular basada en
la respuesta al test de fenilefrina. Ningun
paciente fue excluido. Los pacientes someti-
dos a esta técnica tenfan tipicamente buena
funcion del musculo elevador (>10 mm) y
ptosis leve-modera (<3 mm). No se indicé
cirugia por abordaje posterior si con el algo-
ritmo descrito no predeciamos el éxito con
una reseccion maxima de musculo de Miiller
de 10 mm. Se realizé blefaroplastia superior
en los pacientes que lo requirieron (9).

El estudio preoperatorio incluyé la medida
de la distancia margen superior-reflejo
(MRD;) antes y después de la instilacion de
fenilefrina clorhidrato 10% en el fondo de
saco conjuntival superior. A los pacientes con
ptosis unilateral se les instil6 fenilefrina en el
fondo de saco conjuntival del parpado ptési-
co con el fin de desenmascarar una ptosis
latente en el parpado contralateral. La solu-
cion de fenilefrina fue instilada bilateralmen-
te en los casos de ptosis bilateral. Cuando el
test de fenilefrina indujo ptosis latente del
pérpado contralateral en los casos de ptosis
unilateral, se realizo el test de forma bilateral,
y se aplic6 el mismo algoritmo para cada par-
pado en aquellos pacientes que desearan
intervenirse de ambos parpados.

El MRD; se volvia a medir a los 5 minutos
después de la instilacién de fenilefrina. La
cantidad de escisién planeada se basé en el
siguiente algoritmo: 10 mm de reseccién de
musculo de Miiller para corregir 2 mm de pto-
sis, 8 mm de reseccion para corregir 1,5 mm
de ptosis, y 6 mm de reseccién para corregir
1 mm de ptosis. No realizamos escisién de
tarso del parpado superior en ningin caso.

Aunque un diagnéstico de sindrome de ojo
seco no fue una contraindicacion a la inter-
vencion quirdrgica (10), en los pacientes con
sintomas de ojo seco se realizd una repara-
cién quirtdrgica conservadora. En dicha repa-
racion se utilizé el mismo algoritmo para
conseguir un MRD, postoperatorio de apro-
ximadamente 3-4 mm, dependiendo de la
severidad de los sintomas.

Cada procedimiento se realiz6 con consen-
timiento informado tras la discusién de todos
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los riesgos, beneficios y alternativas terapéu-
ticas.

Bajo cuidado anestésico monitorizado, el
parpado superior se infiltra con (1,5 ml de
solucién de bupivacaina 0,5% hidrocloruro
con epinefrina 1:200.000. Dicha solucién se
inyecta a través de la lamela posterior justo
por encima del tarso con el fin de producir
una vasoconstriccién maxima del 4rea quirir-
gica. Aproximadamente 0,5 ml de la misma
solucidn se inyecta de forma transcutdnea. A
continuacién el paciente se prepara de forma
estéril estdndar.

Evertimos el parpado superior sobre un
retractor Desmarres, y exponemos la conjun-
tiva palpebral desde el margen tarsal superior
hasta el fornix superior. Con un calibrador a 5,
4 6 3 mm (la mitad de la reseccién planeada)
a partir del margen tarsal superior, se realizan
pequeiias marcas a través de la conjuntiva con
un cauterizador monopolar. A continuacion se
colocan 2 pinzas Castroviejo-0,5 mm medial
y lateralmente a nivel de las incisiones marca-
das, y separamos conjuntiva y musculo de
Miiller de la aponeurosis del elevador. Enton-
ces colocamos un clamp de ptosis Putterman
que atrapa los tejidos de la lamela posterior y
pasamos una sutura de poplipropileno 6/0. La
sutura se tensa a nivel medial y el extremo de
la misma se utiliza para asegurar el asa lateral
anterior a la piel. A continuacién se escinden
los tejidos distales al clamp con un bisturi n.°
15 y se observa que la sutura permanezca
intacta antes de revertir el parpado. Finalmen-
te colocamos un vendaje levemente compresi-
vo con pomada antibidtica.

Después de la intervencion, se recomienda
a los pacientes la aplicaciéon de frio (hielo)
durante 48 horas y pomada antibidtica 3
veces al dia durante 1 semana. La sutura se
extrae 1 semana tras la cirugia, cortando el
nudo medial y luego tirando lateralmente del
asa lateral con la sutura de seguridad. Los
pacientes fueron valorados a las 6 semanas y
a los 4 meses después de la intervencion. El
MRD; se midi6 en cada visita postoperatoria.
La simetria postoperatoria se defini6 como
una diferencia entre el MRD, de cada parpa-
do <0,5 mm. Se ofreci6 la reintervencién a
aquellos pacientes en los que no se logré la
simetrfa.

RESULTADOS

13 pacientes consecutivos constituyeron 14
casos de correccidn de ptosis mediante conjun-
tivo-Miillerectomia sobre 19 parpados con la
utilizacion del algoritmo descrito para la resec-
cion tisular. Hubo 10 pacientes mujeres y 3
pacientes varones, con una edad media de 49,2
afios (rango, 11-77 afios). 7 de los casos fueron
unilaterales y 6 bilaterales. El MRD, preopera-
torio promedio fue +1,92 mm (rango, —1
+4 mm, y tras el test de fenilefrina +4,29 mm
(rango, +3 +5 mm). El seguimiento medio fue
de 9,4 semanas (rango, 6-19 semanas).

Encontramos simetria en el postoperatorio
en 12 de los 13 (92,3%) pacientes después de
1 cirugia, con un MRD,; promedio de
+3,87 mm (rango, +1,5 +5). La satisfaccion
del paciente, basada en la simetria, el contor-
no, la altura y la no necesidad de reinterven-
cién, se logré en un 100% de los casos. No
hubo hipercorrecciones ni reintervenciones.

El paciente donde no se consiguid la sime-
tria se trataba de un caso de ptosis unilateral
de 5,5 mm secundaria a pardlisis del III par
derecho con funcién del elevador moderada
(6 mm) y afectacién corneal por alteracién
del V par, por lo que se decidi6 realizar esta
técnica con intencidon de subir el pdrpado
superior s6lo 2 mm de forma conservadora.
Aunque no se buscd la simetria, el paciente
mejord de forma considerabe y no requirié
ninguna intervencion adicional.

El test de fenilefrina no produjo hiperco-
rreccioén en ningun caso, por lo que a todos
los pacientes del estudio se aplicé el mismo
algoritmo en la cirugia. El test de fenilefrina
desenmascaré la existencia de ptosis latente
en 2 pacientes que tenian ptosis unilateral, los
cuales aceptaron la correccion bilateral, y se
logré la simetria en ambos (100%) (fig. 1).

En 6 pacientes (46,2%) se realizé blefaro-
plastia superior de forma simultdnea, y se con-
sigui6 la simetria en el 100% de los mismos.
Ninguno de ellos requiri reintervencion.

Uno de los pacientes (5,3%) ya habia sido
intervenido del parpado ptésico hacia tres
afios, sin buen resultado. Sufrié una erosion
corneal en el postoperatorio debido a que la
sutura se habfa partido, atin asi se consiguié
la simetria.
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Otro de los pacientes habia sido intervenido
previamente mediante un /ifting de deja direc-
to unilateral debido a una pardlisis del VII par
izquierda. Se realiz6 correccidn de ptosis bila-
teral junto con blefaroplastia superior bilateral,
con un resultado satisfactorio (fig. 2).

Encontramos 3 casos de ptosis congénita
(23%), todos ellos unilaterales, dos de ellos
simples (fig. 3) y uno de tipo neurogénico de
Marcus-Gunn. En este dltimo paciente se ins-
taurd tratamiento para sintomas de ojo seco
debido a un lagoftalmos residual de 3 mm.

El resto de pacientes no requirié nuevo o
incremento en el tratamiento para sintomas
de ojo seco. Ningtn paciente tuvo anomalias
de la aposicion del margen palpebral sobre el
globo, ni contorno palpebral anormal.

DISCUSION

Parece claro que diferentes cantidades de
reseccion tisular para grados similares de pto-
sis por medio de los procedimientos de con-
juntivo-Miillerectomia y de Fasanella-Servat
pueden conseguir resultados quirirgicos acep-
tables. Por otro lado, parece que la efectividad
de la técnica de Fasanella-Servat no depende
de la miillerectomia sino de otros factores.
Nosotros, de acuerdo con la hipétesis de Perry
y cols (7), igualmente pensamos que la esci-
sién completa o casi completa del misculo de
Miiller produce el mismo grado de elevacion
palpebral que tras el test de fenilefrina.

Nuestra tasa de éxito del 92,3% es compa-
rable a aquellas de otros autores que usan

diferentes algoritmos o procedimientos de
avance del elevador por via anterior. Nuestra
baja tasa de reintervenciones puede ser atri-
buida al éxito en la seleccion de pacientes y a
la cirugia realizada con nuestro algoritmo. La
tasa de reintervenciones fue menor que la de
asimetria, lo cual puede estar relacionado con
el concenso preoperatorio y las consecuentes
expectativas del paciente.

Aunque la cirugia sobre el musculo eleva-
dor por via anterior (externa) habitualmente
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Fig. 1: A. Mujer
de 58 aiios con
ptosis del parpado
superior derecho
de 2 mm. B. Test
de fenilefrina
positivo en
pdrpado derecho.
Ptosis latente de
1 mm en pdrpado
superior
izquierdo. C. Test
de fenilefrina
positivo en ambos
pdrpados. D.
Postoperatorio a
los 2 meses tras
reseccion de
conjuntiva-Miiller
de 10 mm en
pdrpado superior
derecho, y
reseccion de 6 mm
en pdrpado
superior
izquierdo.

Fig. 2: A. Mujer
de 77 aiios con
ptosis +
dermatochalasis
en pdrpado
superior bilateral
y ptosis de ceja
secundaria a
pardlisis facial
izquierda. B. Test
de fenilefrina
positivo bilateral.
C. Postoperatorio
a las 6 semanas
tras elevacion
directa de la ceja
izquierda,
blefaroplastia
superior bilateral
y conjuntivo-
Miillerectomia de
10 mm en ambos
pdrpados
superiores.
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Fig. 3: A. Nifia de
11 afios con ptosis

congénita del

pdrpado superior
izquierdo de 2 mm.

B. Test de
fenilefrina
positivo. C.

Postoperatorio a

los 4 meses tras
conjuntivo-

Miillerectomia de

34

10 mm.

produce un MRD; postoperatorio aceptable,
en ocasiones altera el contorno horizontal del
parpado. Nuestro algoritmo de reseccion tisu-
lar conlleva un aceptable contorno palpebral
en todos los casos. Esto supone una ventaja
significativa sobre el abordaje externo del
elevador y podria contribuir a nuestra baja
tasa de reintervenciones.

En la bibliograffa encontramos descritas
numerosas complicaciones con la técnica de
Fasanella-Servat; sin embargo, nuestra serie
incluye un sélo caso de queratopatia que se
resolvio sin secuelas. Nuestra baja tasa de que-
ratopatia (5,3%) puede ser debida a la técnica
quirdrgica empleada, la cual exige la externa-
lizacion de la sutura de polipropileno, y a la
reparacion conservadora indicada en pacientes
con sintomas de ojo seco leve-moderado.

Aunque los 3 pacientes con ptosis congéni-
ta tuvieron una mejoria significativa y no
requirieron cirugia adicional, pensamos que en
casos de ptosis congénita este algoritmo debe
utilizarse sélamente en aquellos pacientes con
ptosis muy leves y buena funcién del elevador.

Nuestro algoritmo de escision tisular para
el procedimiento de conjuntivo-Miillerecto-

mia y nuestra técnica quirdrgica sencilla
permiten al cirujano evaluar y tratar de for-
ma efectiva y predecible un numeroso grupo
de pacientes con ptosis del parpado superior.
Este grupo incluye pacientes con ptosis
leve-moderada (<3 mm), buena funcién del
elevador (>10 mm) y test de fenilefrina
positivo. Aunque nuestros resultados preli-
minares son alentadores, es necesario un
andlisis de una muestra mayor y un segui-
miento a largo plazo.
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Manejo quirdrgico de la luxacion de
cristalino a camara vitrea mediante
el uso de terminales de faco-frio

Management of the retained lens fragments in
the vitreous with phacoemulsification with cold
phaco tips

CABRERA LOPEZ F', BAETA BAYON L', CABRERA MARRERO B,
JEREZ OLIVERA E', MESA LUGO F', CARDONA GUERRA P?

RESUMEN

Objetivo: Mostrar las ventajas de la utilizacién de la facoemulsificacion intravitrea con termi-
nales de faco frio para extraer los restos de cristalino luxados a cdmara vitrea tras la ciru-
gia de catarata o traumatismo.

Material y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo de 12 pacientes que habian sufrido
una luxacién a cdmara vitrea del niicleo del cristalino o de fragmentos (8 de ellos tras ciru-
gia de catarata y 4 postraumadticos). Los datos se analizaron desde mayo del 2003 hasta
diciembre 2004. A todos los pacientes se les practicd vitrectomia a tres vias asi como faco-
emulsificacidn intravitrea con terminales de faco frio.

Resultados: Considerando todos los casos estudiados, la facoemulsificacion con terminales de
faco frio parece una propuesta excelente por los buenos resultados tanto en tiempo quirtr-
gico como a la hora de disminuir las complicaciones postquirtrgicas.

Palabras clave: Luxacion de cristalino, facoemulsificacidn, faco frio.

SUMMARY

Purpuse: To show a new method to remove the dislocated lens material into the vitreous cavity
during cataract surgery or after ocular trauma. This method is intravitreous phacoemulsifi-
cation with cold phaco tips.
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Material and methods: We evaluated prospectively 12 patients with retained intravitreal lens
fragments (8 after cataract surgery and 4 after ocular trauma) from may 2003 to december
2005. In all the cases considered a pars plana vitrectomy was performed to removal the dis-

located lens fragments.

Conclusions: The intravitreous phacoemulsification with cold phaco tips has an important role
as efficacious technique in the managament of retained lens fragments because of the

absence of significant complications.

Key words: Retained lens fragments, phacoemulsification, cold phaco.

INTRODUCCION

La luxacion del cristalino a camara vitrea,
ya sea completo o no, supone una agresion
importante para el ojo. El cristalino puede
luxarse durante un acto quirtrgico o bien tras
un traumatismo.

El ndmero de cataratas intervenido en los
servicio de oftalmologia ha ido en incremen-
to en los ultimos afios desde la consolidacion
de la facoemulsificaciéon como técnica mas
empleada. Se ha comprobado que el uso
generalizado de dicha técnica quiridrgica, asi
como la curva de aprendizaje de ésta, ha
influido en el aumento de la incidencia de la
complicacion de luxacién de restos cristali-
nianos a camara vitrea de un 0,3 aun 1% (1-
3). Ademads, cuando la cirugia es realizada
por un médico residente se produce esta com-
plicacion en un 14,4% frente al 0,4% si es
realizada por un médico adjunto.

Si el origen es traumadtico, este debe ser lo
suficientemente intenso como para que se
produzca una ruptura total de la zénula (1) y
el cristalino caiga in toto al vitreo.

Una vez que los restos de cristalino caen a
camara vitrea las complicaciones estan direc-
tamente relacionadas con el volumen de
estos. Asi, es relativamente frecuente que,
cuando la cantidad de cristalino desprendido
es mayor o igual a un cuadrante, se produzca
alguna complicacién. En cambio cuando el
resto es pequefio, entendiendo por esto, que
no supera un 5-10 % del total de la catarata,
o los restos son masas corticales el riesgo de
desarrollar algin problema disminuye nota-
blemente o incluso desaparece (1,2).

Dentro de las complicaciones podemos
encontrar, opacificacién vitrea con dismi-
nucion de agudeza visual (AV) (90%), uvei-
tis (57%), aumento de la presion intraocular
(52%), edema corneal (45%), edema macu-
lar (7%) o desprendimiento de retina (7%)
(1). En la mayoria de los casos, e indepen-
dientemente a la complicacion sufrida, es la
disminucién de AV lo que relatard el
paciente.

Considerando lo anteriormente expuesto la
cuestion primordial es decidir si es necesario
0 no intervenir a un paciente con el fin de
retirar esos restos de cristalino y ,si es asi,
cual es la mejor alternativa quirtrgica que
debe ofrecerse y cuando debe realizarse la
intervencién. En los casos en los que el cris-
talino se luxa completamente tras un trauma-
tismo siempre se interviene.

En nuestro hospital, como en el resto de la
bibliografia consultada, se aprecia que la cau-
sa mds frecuente de intervencion es la dismi-
nucion de AV debido a los restos cristalinia-
nos que interfieren en el eje 6ptico (1). Las
otras causas de indicacién quirdrgica serian
la uveitis, el glaucoma, el edema corneal y el
desprendimiento de retina. Asi mismo, man-
tenemos como norma que restos menores a
un 10%, complicaciones facilmente controla-
das con tratamiento tépico o una buena AV
serfan en principio candidatas a vigilancia,
actuando tUnicamente si se produjera cual-
quiera de las complicaciones anteriormente
expuestas (1,4).

Si la eleccién es intervenir al paciente, la
técnica idonea es la vitrectomia. A esta con-
clusion se llega por los excelentes resultados

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2005; 16: 35-40



Manejo quirtirgico de la luxacién de cristalino a cdmara vitrea mediante el uso de terminales de faco-frio

obtenidos con dicho procedimiento. De este
modo, se ha observado una resolucién practi-
camente total de las uveitis, una disminucién
de glaucoma de un 50% a un 25% y una dis-
minucion del edema macular quistico. Ade-
mas el 50% de los pacientes obtendran una
AV de 20/40 o mayor (3,4). En nuestro caso,
siempre realizamos vitrectomia y extraemos
los restos con vitreotomo y/o facoemulsifica-
cion con terminales de faco frio dependiendo
de su dureza y volumen.

Uno de los puntos mds importantes a
tener en cuenta tras la vitrectomia es la
posibilidad de complicaciones que suceden
a esta técnica quirtrgica. El desprendimien-
to de retina es la complicacién mas temida
encontrandose hasta en un 7% (1,4). Sin
embargo, parece haber consenso en que es
mas probable originar éste durante la ciru-
gia de catarata al intentar recuperar los
fragmentos desprendidos que en la propia
vitrectomia (1,4,5). Por esto se recomienda,
que ante una cirugia de catarata complica-
da, la mejor opcion es retirar exclusivamen-
te restos facilmente accesibles evitando la
manipulacién excesiva.

MATERIAL Y METODOS

Se intervinieron 12 pacientes desde
mayo del 2003 hasta diciembre del 2004.
Todas las cirugias se realizaron con una
media de una semana tras la luxacién del
cristalino, 8 de ellos se habian intervenido
de cirugia de catarata, y 4 habian sufrido
un traumatismo contuso. La edad media de
los pacientes fue de 69 afios y 9 de estos
eran varones.

A todos los pacientes se les realizd la
misma técnica quirtdrgica. En primer lugar,
se practico una vitrectomia a 3 vias, elimi-
nando el vitreo periférico, asi como los res-
tos corticales y las adherencias de vitreo a
los fragmentos de nicleo cristaliniano con
vitreotomo. Posteriormente, se reflotd el
resto cristaliniano o cristalino completo,
mediante el uso de perfluoro carbono liqui-
do (PFCL) a vitreo medio, para proceder
aqui a su facoemulsificacion (fig. 1). Para
que ésta sea mds sencilla practicamos cra-

king del nidcleo, ayuddndonos de la sonda
de endoiluminacién (fig. 2).

La facoemulsificacion se llevo a cabo con
un Faco Sovereign Whitestar (AMO®). Este
faco permite utilizar ultrasonidos frios.El ter-
minal empleado fue de 22 mm frente al estan-
dar, de 14,5 mm (fig. 3), para acceder con
mayor facilidad a los restos de cristalino. Se
trabajo a una presion de infusion alta y con
ultrasonidos pulsado.

Los pardmetros utilizados consistieron en
un vacio maximo de 270 mmHg y umbral de
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Fig 1:
Introduccion de
PFCL para
reflotar cristalino
a vitreo medio.

Fig 2:
Facoemulsificacio
n con terminal de
faco frio.

Fig 3:
Comparacion de
longitud de ambos
terminales.
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235 mmHg, y una potencia de ultrasonidos
de 30% (ultrasonido largo a 6 pps).

Una vez que los fragmentos fueron eli-
minados, se extrajo el PFCL y se llev a
cabo un examen cuidadoso de la retina
periférica, para descartar la presencia de
roturas o desgarros iatrogénicos. En ese
momento, si procedia, se colocaba la lente
intraocular (LIO). De los 12 pacientes, a 8
se les coloco la LIO en sulcus, a 3 de ellos
en la propia cirugia de cataratay a 5 en la
vitrectomia (de estos, 3 se apoyaron sobre
cdpsula anterior y 2 se suturaron en sul-
cus). De los restantes, una LIO se sutur6 a
sulcus al mes de la vitrectomia, un pacien-
te qued6 afdquico y dos pacientes estdn
pendientes de ser intervenidos para colo-
carles una LIO de camara anterior (CA),
fijada a iris.

RESULTADOS

El seguimiento que se realizé a los
pacientes varié desde los 4 a los 6 meses.
En todos los casos la AV previa a la vitrec-
tomia era de movimientos de manos o con-
tar dedos. La AV final media fue de 0,55. Si
desglosamos los datos, obtenemos que tres
de los pacientes llegaron a una AV de 0,5 ,
dos a 0,63 y dos a la unidad. La AV minima
alcanzada fue de 0,125. La AV final corre-
gida en los tres pacientes afdquicos, fue de
0,25 en uno de ellos y la unidad en los otros
dos.

Como complicacién se produjo un des-
prendimiento de retina, que requirid reinter-
vencion.

CONCLUSION

La técnica quirurgica de eleccion para la
extraccion de cristalino luxado a camara
vitrea, ya sea completo o en fragmentos, tras
de cirugia complicada de catarata o trauma-
tismo es la vitrectomia En nuestro caso, rea-
lizamos vitrectomia con facoemulsificacion
con terminales de faco frio.

Entre las ventajas que presenta realizar
esta técnica frente a la estandar, destacan el
que evita producir una quemadura térmica de
la esclerotomia con el terminal de fecoemul-
sificacion y que se obtenie una mayor efica-
cia con una menor potencia de ultrasonidos.
De este modo, acortamos el tiempo quirdrgi-
co (tardando por cirugia una media de 60
segundos de facoemulsificacion) y disminui-
mos las complicaciones.

La mayoria de autores parece estar de
acuerdo en que la cirugia debe realizarse
entre la primera y segunda semana tras la
intervencién de catarata (3,4,6). Cuando el
origen es postraumatico, y no existe indica-
cién de cirugia inminente por otro motivo
ocular, es preferible demorar ésta, hasta tener
al paciente en la situacién mds estable posi-
ble.

A la hora de discutir cuando y donde colo-
car la LIO, se recomienda que, si durante la
cirugia de catarata queda un buen soporte
capsular ésta deberia colocarse en el mismo
acto quirurgico. Sin embargo, de no ser asi, el
intentar colocar la LIO, s6lo complicaria mas
la futura vitrectomia. Si se opta por demorar
la colocacién de la LIO, ésta podria implan-
tarse en sulcus (suturada o apoyada en cdpsu-
la anterior sobre la capsulorexis), o en CA
(4). Cuando el cristalino cae in toto, no pue-
de colocarse la LIO sobre cdpsula anterior,
por lo que siempre se suturard a sulcus o se
situard en CA.

Por tltimo, insistir que el desprendimiento
de retina es la complicacién mds temida en la
cirugia (ya sea en la propia catarata o la
vitrectomia). Por esto, para disminuir la fre-
cuencia de éste, el cirujano de polo anterior
no debe extremarse en retirar los restos de
cristalino a vitreo y el retinologo debe practi-
car un examen meticuloso al terminar la
vitrectomia.
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Anillos de tension capsular.
Nuestra experiencia

Capsular tension rings. Our experience

DIAZ ALEMAN VT', LOZANO LOPEZ V', PERERA SANZ D', RODRIGUEZ MARTIN J!

RESUMEN

Introduccion: Los anillos de tension capsular (ATC) se utilizan para la estabilizacion del saco
durante la cirugia de la catarata si existe debilidad o desinsercién parcial limitada de la
zonula, sean de causa primaria o secundaria.

El objetivo de nuestro trabajo es valorar retrospectivamente todos los casos realizados en nues-
tro centro (Hospital Universitario de Canarias, La Laguna. Tenerife) en los dltimos cinco
anos.

Método: Hemos recopilado 36 casos (grupo I) de ATC implantados analizando diversos
parametros, haciendo hincapi€ en el desarrollo posterior de opacificacion capsular pos-
terior (OCP). De este grupo hemos seleccionado 21 casos pseudofaquicos bilaterales
con implante de ATC monolateral (grupo II) comparando el desarrollo de OCP en ambos
0jos.

Resultados: Grupo I: El 100% de los ojos con ATC mantuvieron o mejoraron su agudeza
visual prequirdrgica. El 25% de todos los ojos con ATC desarrollaron OCP, encontrandose
todos los casos dentro del grupo de ojos con intervencién ocular previa o patoldgicos. De
los ojos sanos con ATC ninguno presenté OCP al afio de cirugia. En cuanto al grupo II el
porcentaje de OCP en ojos con ATC fue de 19,4%. El porcentaje de OCP en el ojo adelfo
pseudofaquico sin implante de ATC fue del 28,5%.

Discusion: Actualmente se encuentra en discusion el beneficio de los ATC para la prevencion
de la OCP. En nuestro estudio hemos encontrado que los pacientes con ATC desarrollan
opacificacién en menor medida que los pseudofdquicos sin implante. Como dato adicional
no presente en la literatura hemos encontrado una relacién directa entre aparicion de opa-
cificacién y patologia ocular quirdrgica previa (glaucoma, vitrectomia), desarrolldndose
OCP en todos los casos a pesar del implante de ATC.

Palabras clave: Anillo, cdpsula, opacificacion, fibrosis.
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ABSTRACT

Introduction: The capsular tension rings (CTR) are used for the stabilisation of the sac during
catarct surgery if there is any weakness or partial dehiscence of the zonule, either of pri-
mary or secondary cause. The goal of our study is to evaluate retrospectively all the cases

in our hospital for the last five years.

Method: We have developed a retrospective study of 36 eyes. We have measured several parame-
ters in each one,including the development of capsular fibrosis (PCO) one year after surgery.

We also studied 21 eyes that underwent surgery for bilateral cataract with implant of CTR in
single eye. In this group we focuses in the development of capsular fibrosis, comparing the

development of PCO in both eyes.

Result: Group I: 100% of the eyes with CTR kept or improved their presurgical visual acuteness.
25% of all the eyes with CTR developed PCO, we found all the cases between those eyes with
previous ocular surgery or pathologic eyes. Of the healthy eyes with CTR none developed
PCO. Group II: The percentage of PCO in the eyes with CTA was 19.4%. The percentage of
PCO in the pseudophakic contralateral eye without CTR implant was that of 28.5%.

Discussion: Actually there is discussion about the benefit of the CTR for the prevention of
PCO. In our study we have found that the patients with CTR developed less opacification
than those without implant. As additional data not present in the literature we have found a
direct relationship between the apparition of opacification and previous surgical ocular
pathology (glaucoma and vitrectomy), developing PCO in this cases despite the CTR
implant. We believe that the implantation of a CTR prevents the development of CPF in
healthy and pathologic eyes, improving the final visual acuteness.

Key words: ring, capsular, opacification, fibrosis.

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud esti-
ma que entre 12 a 15 millones de personas se
operan de cataratas cada afio en todo el mun-
do (1).

En los dltimos tiempos la cirugia de la
catarata ha experimentado notables avances.
La facoemulsificacién ha conseguido una
estandarizacion de la técnica de extraccion del
cristalino a nivel mundial gracias al desarrollo
de tecnologia muy especifica, a las caracteris-
ticas de la curva de aprendizaje respecto a
otras técnicas y a la rdpida reincorporacién a
la vida habitual que implica para los pacientes
intervenidos. Pero la cirugia no esta exenta de
complicaciones. En algunos casos puede pro-
ducirse una desinsercion parcial de la zénula
que genera inestabilidad sacular, todavia
reversible con la utilizacién de implantes anu-
lares que permiten terminar la cirugia con éxi-
to. La incidencia de complicaciones posqui-
rirgicas también sigue presente, dentro de

ellas se encuentra la opacificacion de la cédp-
sula posterior (OCP) y sus consecuencias
(disminucion de agudeza visual, de capacidad
discriminativa de contraste, deslumbramien-
tos...), cuyo porcentaje ha disminuido desde
la llegada de la técnica y de los nuevos mate-
riales y disefios de las lentes intraoculares
(LIO) plegables y de implantes saculares,
aunque la influencia de estos ultimos ha sido
discutida para uso generalizado (2).

Muchas de estas cirugias por tanto pueden
beneficiarse del implante de anillos de ten-
sién capsular (ATC). Estos fueron desarrolla-
dos por Nagamoto en la década de los noven-
ta (3). Witschel y Legler (4) describen el
implante de los primeros anillos de tension
capsular en humanos. Su uso no se ha gene-
ralizado hasta los dltimos cinco afios (5), des-
arrollandose multitud de variantes, incluso
cosméticas.

El anillo d¢ MORCHER® (Stuttgart, Ale-
mania) (fig. 1) es un implante de polimetil-
metacrilato cuya indicacién principal es la
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estabilizacién del saco durante la cirugia de
la catarata si existe debilidad o desinsercién
parcial limitada de la z6nula, sean de causa
primaria (S. de Marfan, Marchesani, pseudo-
exfoliaciéon) o secundaria (trauma, vitrecto-
mia, trabeculectomia...). Su aplicacion,
directa o a través de un inyector (fig. 2), per-
mite mantener la estructura sacular para fina-
lizar con éxito la cirugia, aunque también se
ha descrito su utilidad en la prevencion de
opacificacion y del sindrome de contraccion
capsular (6,7). En nuestro centro disponemos
de tres tipos (fig. 3) utilizables en funcién del
tamafio sacular existente estimado en base a
la longitud axial bulbar (<24, 24-28, >28
milimetros).

Hemos revisado todos los casos con anillo
implantado del Hospital Universitario de
Canarias (La Laguna, Tenerife) en los ulti-
mos cinco afios, analizando diferentes para-
metros con el propdsito de constatar su utili-
dad tanto en la prevencién de complicaciones
quirdrgicas como posquiridrgicas, estudiando
un grupo de estos pacientes, pseudofaquicos
bilaterales portadores de anillo monolateral,
para seguir su evolucidon comparativa.

MATERIAL Y METODO

Hemos realizado una estudio retrospectivo
no randomizado revisando 36 ojos de 34
pacientes, operados de cataratas mediante
facoemulsificacion con implante LIO en saco
y de ATC entre el 1999 y 2004. A este grupo
de pacientes lo hemos denominado grupo L.

El periodo de seguimiento de los pacientes
fue de un afo. Se registré la edad, causa del

£): LS

G-32955 Injector for tha €
G-32070 Injuctor for the P

implante y tipo de ATC, presencia de enferme-
dades oftalmoldgicas y sistémicas asociadas.
Se recogid la agudeza visual, refraccion, que-
ratometria y tonometria tanto prequirdrgicas
como posquirtirgicas, al mes y a los seis meses
de la cirugia. Por ultimo se registraron las com-
plicaciones perquirdrgicas y posquirdrgicas,
haciendo hincapié en el desarrollo de OCP al
afio de la cirugia. El registro de la OCP se basé
en la valoracion subjetiva habitual de los dife-
rentes examinadores, cuantificindose en rango
de 0 a 3, reflejado en la historia clinica como
cruces (+), valorando la capsula tanto por bio-
microscopia directa como mediante retroilumi-
nacién bajo midriasis (fig. 4).

Denominamos grupo II a un subgrupo del
anterior formado por 21 pacientes que cum-
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Fig. 1: Anillo de
tension capsular
Morcher®.

Fig. 2: Inyector
de anillos de
Geuder y técnica
de implante.

Fig. 3: Tipos de
anillos de
Morcher®
utilizados, 14,
14C y 14A.

Fig. 4:

Valoracion
biomicroscopica
directa y mediante
retroiluminacion
bajo midriasis de
OCP.
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Tabla I. Patologia causal implantes ATC

Patologia causal Casos

Pseudoexfoliacion
Glaucoma

Miopia Magna

Agujero macular
Retinopatia Diabética
Subluxacién Cristalino
Catarata congénita

Sin patologia preoperatoria

_—hRN =R

—_

w2
=)}

Total de ojos

plen la caracteristica de ser pseudofdquicos
bilaterales con implante de ATC monolateral
(LIO més ATC en un ojo, LIO sin ATC en ojo
adelfo). En este grupo investigamos la pre-
sencia de opacificacién capsular posterior en
ambos ojos al afo de la cirugia.

RESULTADOS

Grupo I: La edad media de la muestra fue
58,6+24,9 afios de edad, 33% hombres, 66%
mujeres. Se implantaron 16 ATC tipo estdn-
dar, 14 tipo C (miopia moderada) y 6 tipo A
(miopia magna). En ningin caso hubo com-
plicaciones derivada del implante de ATC.

La patologia causal de los implantes se
muestra en la tabla I. La causa mds frecuente
fue la pseudoexfoliacion seguida de la miopia
magna y de las subluxaciones de cristalino.
De los 36 ojos estudiados, 25 (69,4%) reci-
bieron ATC de forma programada debido a
su patologia ocular. En 11 (30,5%) ojos la
causa de implante fue didlisis zonular perqui-
rurgica.

En cuanto a la patologia sistémica conco-
mitante, 11 (30,5%) pacientes asociaban Dia-
betes Mellitus, 9 (25%) hipertension arterial,
7 (20%) pacientes no presentaban patologia.

El 100 % de los ojos con ATC mantuvieron
o mejoraron la agudeza visual prequirtrgica.
Sélo 5 (14,8%) ojos del estudio presentaban
una agudeza visual mayor o igual a 1/2 esca-
la de Snellen (S) habiéndose indicado la ciru-
gia debido a la presencia de catarata subcap-
sular posterior invalidante en ambiente fotopi-
co o por prevencion de la progresion de la dia-
lisis zonular congénita preexistente (tabla II).

En cuanto a la agudeza visual posquiridrgica,
de 29 (85,2%) ojos con una agudeza visual
inferior a 1/2 (S), 18 (62%) mejoraron. En total
23 (67,6%) ojos tenia una agudeza visual supe-
rior o igual de 1/2 (S) a los seis meses de la
cirugia. Cabe sefialar que los datos de agudeza
visual se refieren a 34 pacientes puesto que dos
fueron dados de alta antes de cumplirse 6
meses de postoperatorio. A los seis meses el
empeoramiento de la agudeza visual en aque-
llos que la presentaron se justificé por descom-
pensacion de su patologia de base (retinopatia
diabética, glaucoma, agujero macular).

En cuanto a la presencia de OCP, 9 (25%)
ojos la desarrollaron al afio de la cirugia.
Todos los ojos con subluxacién congénita
desarrollaron OCP. Sélo a un paciente del
grupo se le practic6 una capsulotomia
mediante laser Nd:YAG por disminucién de
agudeza visual significativa. De los ojos sanos
con ATC ninguno presenté OCP (tabla III).

Sélo se realizaron 5 (14,7%) capsulotomi-
as con laser Ned: YAG debido a la progresion
clinica de las consecuencias de la OCP.

Tabla II. Agudezas visuales previas y posquirigicas por cada grupo de patologia (grupo I)

Agudeza visual corregida

Agudeza visual corregida

Patologia prequirtirgica Prequirdrgica Posquiridrgica a los 6 meses
<1/2 >1/2 <1/2 >1/2
Pseudoexfoliacién 7/7 (100%) 2/7 (28,5%) 517 (71,4%)
Glaucoma 2/4 (50%) 2/4 (50%) 1/4 (25%) 3/4 (75%)
Miopia Magna 5/5 (100%) 3/5 (60%) 2/5 (40%)
Agujero macular 1/1 (100%) 1/1 (100%)
Retinopatia Diabética 172 (50%) 172 (50%) 1/2 (50%) 1/2(50%)
Subluxacién Cristalino 1/3 (33,3%) 2/3 (66,6%) 1/3 (33,3%) 2/3 (66,6%)
Catarata congénita 1/1 (100%) 1/1 (100%)

Sin patologia preoperatorio 11/11 (100%)

2/11 (16,6%) 9/11 (81,8%)

TOTAL 29/34 (85,2%)

5/34 (14,8%)

11/34 (32,3%) 23/34 (67,6%)
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Grupo II: En este grupo de pacientes pseu-
dofaquicos bilaterales con implante de ATC
monolateral se analizé la presencia de OCP en
ambos o0jos. Aquellos con patologia ocular
desarrollaron OCP 4 (19,4%) ojos de los
implantados y 4 (19,4%) en el grupo sin ATC.
En el grupo sin patologia ocular, 2 (22,3%)
ojos sin ATC desarrollaron OCP y ningtin ojo
(0%) dentro del grupo con ATC (tabla IV), 3
(25%) ojos que desarrollaron OCP con ATC
fueron previamente intervenidos (2 vitrecto-
mizados y | trabeculectomizado).

Por lo tanto el porcentaje total de OCP en
ojos con LIO mds ATC fue de 19,4%. El por-
centaje de OCP en los ojos con LIO sin
implante de ATC fue del 28,5%.

DISCUSION

Se acepta que la llegada de la facoemulsi-
ficacion, el pulido capsular perquirdrgico y
los nuevos materiales han disminuido drésti-
camente la incidencia de OCP y la necesidad
de capsulotomia ldser posquirdrgica. En
nuestro estudio al afio sélo la precisaron el
15% de los pacientes.

En la bibliografia consultada encontramos
diversos articulos que defienden la utilidad
de los ATC en la prevencion de la OCP (6,7).
Nishi (7) en un estudio con pacientes pseudo-
faquicos bilaterales con ATC monolateral sin
patologia ocular comprobd que dos afios des-
pués de la cirugia la frecuencia de OCP es
mayor en ojos sin implante respecto a los que
lo portaban.

En nuestros grupos encontramos valores
similares a los encontrados en la literatura res-
pecto a la apariciéon de OCP con y sin implan-
te de ATC. Ademds la incidencia de OCP al
afio en ojos con insercién de ATC debido a
didlisis zonular perquirdrgica fue nula (0%),
aunque este dato carece de significancia esta-
distica (p>0,05) debido probablemente al
tamafio muestral (11 pacientes de 36 totales).

Se ha descrito que la cirugia combinada de
catarata con la vitreo retiniana con gas intrao-
cular favorece la OCP precoz (8). No hemos
encontrado referencias que relacionen la apa-
ricién precoz de OCP en pacientes operados
previamente. En nuestra muestra, el 44,4%

Tabla III. OCP por grupos de patologia ocular
preexistente en el grupo I

Patologia prequiridrgica OCP en ojo con ATC
Pseudoexfoliacion 0/7 (0%)
Glaucoma 1/4 (25%)*
Miopia Magna 4/6 (66%)**
Agujero macular 0/1 (0%)
Retinopatia Diabética 172 (50%)***
Subluxacion Cristalino 3/4 (75%)
Catarata congénita 0/1 (0%)

Sin patologia preoperatoria 0/11 (0%)
TOTAL DE 0OJOS 9/36 (25%)

* Un ojo trabeculectomizado. ** Dos ojos vitrectomizados. *** Un
ojo vitrectomizado.

de ojos con ATC fueron intervenidos previa-
mente (3 vitrectomias con gas intraocular y 1
trabeculectomia). En todos ellos se desarrollo
OCP antes del afio.

En base a la literatura al respecto y tenien-
do en cuenta estos resultados parece légico
deducir que se deben implantar anillos en
todos los casos de indicacion establecida (9)
y en aquellos que presentan un riesgo incre-
mentado de opacificacion posquirtrgica de la
céapsula posterior: pacientes jévenes, miopes
altos, retinosis pigmentaria... aunque nuestro
estudio pone de manifiesto que no estd clara
su utilidad en estos casos si existe una cirugia
ocular previa.

Creemos necesario la realizacion de estu-
dios con muestras de mayor tamafio y con
seguimiento a largo plazo, asi como la proto-
colizacién de la exploracion de la OCP y el
desarrollo de métodos objetivos de andlisis
cuantitativo «in vivo», que complementen a la
exploracion subjetiva y a los métodos psicofi-
sicos (agudeza visual, test de contraste...),
actualmente en disefio en nuestro centro.

Tabla IV. OCP por grupos de patologia ocular en el grupo II

Fibrosis capsular

Patologia prequirirgica posterior en ojo

Fibrosis capsular
posterior en ojo

con ATC adelfo sin ATC

Pseudoexfoliacion 0/3 1/3 (33,3%)
Glaucoma 1/3 (33,3%)* 0/3
Miopia Magna 3/3 (100%)** 1/3 (33,3%)
Agujero macular 0/1 1/1 (100%)
Retinopatia Diabética 0/1 0/1
Catarata congénita 0/1 1/1 (100%)
Sin patologia preoperatoria 0/9 2/9 (22,3%)
TOTAL DE OJOS 4/21 (19,4%) 6/21 (28,5%)

* Un paciente trabeculectomizado. ** Dos pacientes vitrectomizados.
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Queratoplastia penetrante en el
Hospital Universitario de Canarias.
Nuestra experiencia

Penetrating keratoplasty at the University
Hospital of the Canary Islands. Our experience
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RESUMEN

El transplante de cdrnea es actualmente la técnica de trasplante de 6rganos mas frecuentemen-
te realizada y de mayor éxito en todo el mundo.

El establecimiento de unos criterios comunes en nuestra especialidad tanto referente a la dona-
cién como a los procedimientos de conservacion e indicacién quirurgica ha contribuido a
una mejora del proceso y sus resultados.

Hemos realizado un estudio retrospectivo de 142 queratoplastias realizadas entre los afios
1998 y 2002 en el Hospital Universitario de Canarias con un seguimiento minimo de un
aflo, analizando una serie de variables como edad, etiologia, patologia sistémica y oftal-
moldgica acompaifiante, grupo asignado de riesgo (prondstico estimado prequirirgico);
agudeza visual, refraccién y queratometria previa y posquirdrgica, didmetro de la trepa-
nacién en cornea donante y receptora, técnicas asociadas, modalidad de sutura, compli-
caciones registradas, tratamientos previos y tras la cirugia asi como supervivencia del
injerto.

No hallamos en nuestro estudio diferencias estadisticamente significativas con los resultados
encontrados en las publicaciones realizadas al respecto. Creemos que para ello ha sido
importante contar con personal especifico que lleve a cabo tanto el procedimiento quirtir-
gico como el manejo y seguimiento de los pacientes intervenidos debido a las particulari-
dades de esta patologia.

Palabras clave: Queratoplastia, resultados, seguimiento, astigmatismo, rechazo.
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ABSTRACT

Penetrating keratoplasty is nowadays the most frequent organ transplant and the most success-

ful one in the world.

The establishment of common criteria for donation and conservation procedures as well as for
surgical indications has contributed to an improvement of the process and its results.

We present a retrospective study about 142 penetrating keratoplasties made between 1998 and
2002 at the Hospital Universitario de Canarias (Canary Islands University Hospital), analy-
sing a series of variables such as patient’s age, ethiology, systemic and ophthalmic patho-
logy, process risk; previous best corrected visual acuity, refraction, and keratometry and
after surgery; size of the donor grafts and corneal trephination both in the recipient and
donor’s cornea, associated techniques, suture modality, complications, treatment before and

after surgery; and graft’s survival.

We have compared our results with the published literature and we find no significant statistic
differences. We insist on the need for specific staff to carry out the surgical procedure as
well as the handling and follow up of patients, taking into account the peculiarities of this

pathology.

Key words: Keratoplasty, results, follow-up, astigmatism, reject.

INTRODUCCION

El transplante de cérnea es actualmente la
técnica de trasplante de 6rganos més frecuen-
temente realizada y de mayor éxito en todo el
mundo (1).

El establecimiento de unos criterios comu-
nes en nuestra especialidad tanto referente a
la donacién como en los procedimientos de
conservacion e indicacidn quirtrgica ha con-
tribuido a una mejora en el proceso y sus
resultados (2).

Por otra parte el desarrollo de instrumental
quirudrgico especifico de alta precision, la
evolucién de las técnicas quirdrgicas, asi
como del arsenal terapéutico para el trata-
miento posquirdrgico y de las posibles com-
plicaciones ha repercutido en la mejora de
pardmetros tanto en términos de superviven-
cia del injerto como aquellos funcionales que
implican una finalidad refractiva.

Desde la primera queratoplastia con éxito
descrita en humanos por Edward K. Zirm en
1906, varias personalidades del mundo de la
oftalmologia han contribuido a su evolucién.
Cabe destacar los nombres de Filatov, Paton,
Maurice o del espafiol Ramén Castroviejo,
sin olvidar los creadores de los métodos de
conservacion actuales, McCarey y Kaufman.

En la actualidad las principales indicacio-
nes para la queratoplastia penetrante se pue-
den agrupar en cuatro categorias:

1. Optica, para mejorar la agudeza visual.

2. Tectdnica, para restaurar la estructura
corneal o prevenir una pérdida del globo ocu-
lar tras perforacion.

3. Terapéutica, para actuar sobre una
enfermedad corneal activa, por ejemplo que-
ratitis infecciosas persistentes.

4. Cosmética, que estaria indicada en caso
de opacidad corneal desfigurante sin expecta-
tivas visuales.

En los dltimos cuarenta afios se ha expe-
rimentado un relevante cambio en cuanto a
las indicaciones de queratoplastia penetran-
te, en parte por un mejor control médico de
las queratopatias infecciosas, asi como por
un aumento en el nimero de cirugias de la
catarata. En este sentido ha adquirido gran
protagonismo como indicacién la querato-
patia bullosa, tanto afdquica como pseudo-
faquica.

Un concepto primordial a tener en cuenta
es el de supervivencia del injerto, entendien-
do como tal la presencia de transparencia
corneal tras un determinado periodo de segui-
miento posquirdrgico, generalmente igual o
superior a un afio.
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En nuestro centro (Hospital Universitario
de Canarias, La Laguna. Tenerife) hemos rea-
lizado una clasificacion del prondstico pre-
quirdrgico atendiendo a los factores y entida-
des mencionados en la literatura y otros no
descritos especificamente, como aquellos
psicosociales y ambientales, que pensamos
puede influir de forma decisiva en la evolu-
cién posquirdrgica. Clasificamos en riesgo
bajo, moderado y alto los pacientes tal y
como se muestra en la tabla I. Dependiendo
del tipo de riesgo asignado los pacientes reci-

biran el injerto sin compatibilidad histoldgica
del donante demostrada, con compatibilidad
ABO (sistema menor de histocompatibilidad)
o con compatibilidad HLA (sistema mayor
de histocompatibilidad) respectivamente.
Aunque en la mayoria de los casos de alto
riesgo, debido a menudo a la urgencia de la
cirugia y a la falta de donantes HLA compa-
tibles nos decantamos por la compatibilidad
ABO, que se ha demostrado como la mejor
opcion en estudios con amplio tamafio mues-
tral (5).

Tabla I. Factores condicionantes para la clasificacion de grupos de riesgo

Riesgo
Bajo Moderado Alto
Edad 25-60 10-25, 60-80 <10, >80
Estado de salud Sano Enfermedad sistémica Deterioro fisico-psiquico

Enfermedad sistémica leve
sin repercusion funcional
(HTA, DMNID...)

compensada (cardiopatia,
bronconeumopatia...)
mucosinequiante (Sdme.
Enfermedad autoinmune
inactiva

Enfermedad
Stevens-Johnson, Pénfigo)
Enf. autoinmune activa

Aspectos sociales Correcta higiene
Capacidad adquisitiva
suficiente para farmacos
Capacidad de descanso
laboral
Buen cumplimiento
Responsable, colaborador

Dudosa higiene
Dudosa adquisicion del
tratamiento
Baja laboral limitada
Sospecha de mal
cumplimiento
Responsabilidad dudosa

Mala higiene
Sin capacidad econdémica
Sin posibilidad de baja
laboral
Mal cumplimiento repetido
Irresponsabilidad manifiesta
Aislamiento social-familiar

Grupo etiolégico Autoinjerto
Queratocono
Queratopatia bullosa
Cicatriz corneal
Distrofia granular, macular
y de Fuchs
Sindromes ICE
Queratitis inactiva

Queratitis bacteriana activa
Queratitis herpética
Queratitis micotica

Distrofia endotelial congénita
Quemaduras moderadas
Sdme. Ojo seco
Perforaciones corneales

Retransplante
Quemaduras corneales graves
Queratitis por radiaciéon
Pénfigo ocular
Queratitis neuroparalitica
Glaucoma congénito

Sin neovascularizacion.
Buen estado superficie
ocular
Botén donante < 8 mms

Factores locales

¢ Neovascularizacion:
— superficial
— afectacion menor de
dos cuadrantes
e Alteracion leve
superficie ocular:
— Blefaritis subaguda
— Conjuntivitis simple
¢ Botones donantes > 8§ mms

* Neovascularizacién:
— profunda
— afectacion mayor
de dos cuadrantes
¢ Alteracion grave de
superficie ocular:
— Blefaroconjuntivitis
aguda y crénica
— Insuficiencia limbar
Queratoplastia ojo contralateral

Prondstico™* >90 %

60-90%

<60%.

Recomendaciones Seguimiento habitual

Compensacion sistémica y
ocular previa a cirugia
Compatibilidad ABO

Diferir en lo posible
Replantear Indicacion.
Compatibilidad ABO/HLA

Tratamiento coadyuvante Corticoterapia topica

Corticoterapia topica y
sistémica temporal

Corticoterapia t6pica y sistémica
Inmunosupresores topicos
y sistémicos
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Fig. 1: A: Sutura
con puntos sueltos.
B: Sutura continua
simple con cuatro
puntos sueltos. C:
Sutura continua
asociada a ocho
puntos. Se han
retirado
gradualmente los
puntos sueltos de
hemicornea
temporal como
manejo del
astigmatismo
posquirurgico.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio retrospectivo
no randomizado de 142 queratoplastias reali-
zadas entre los afios 1998 y 2002 en nuestro
centro, con un seguimiento superior a un afio
en todos los casos.

El proceso de seleccion, extracciéon e
implante se realiz6 acorde con la normativa
vigente al respecto (2). Por lo tanto se reali-
zaron serologias al donante y receptor para
lues, virus de la hepatitis B y C y virus de la
inmunodeficiencia humana. La extraccion
corneal se practicé antes de las 6 horas del
exitus. En todos los casos se realizé endote-
liometria con microscopio especular des-
echando las corneas con recuento inferior a
1.500 células/mm?. La conservacién se lleva
a cabo en medio Optisol-GS® entre 2 y 6° C.
Después de la extraccion se utilizé como cri-
terio implantar el injerto antes de las 72
horas.

Los grupos etioldgicos se asignaron en
base a la clasificaciéon de la organizaciéon
nacional de transplantes (2) que ha incorpo-
rado recientemente aquellos casos secunda-
rios a cirugia refractiva, con la modificacion
de la diferenciacién del queratocono como
entidad clinica diferenciada de las distrofias y
ectasias congénitas, que no hace la clasifica-
cion referida.

Las intervenciones fueron realizadas por
once cirujanos, que realizaron el proceso
consistente en:

— Anestesia general con administracion
previa de agentes hiperosméticos y pilocarpi-
na tépica en aquellos pacientes jovenes o
hipermétropes altos.

— Trepanaciéon de la cérnea donante
mediante trépano de vacio de Hessburg-

Barron, con rango de didmetro entre 7 y
9,5 mms, siendo siempre mayor (0,25 6
0,5 mms) que la cérnea receptora.

— Trepanacién de la cérnea receptora
con trépano de vacio, relleno de cimara ante-
rior con hialuronato sddico, finalizacion del
corte con tijeras de cdrnea o bisturi de dia-
mante.

— Iridectomia periférica en algunos
€asos.

— Colocacién del injerto sobre el lecho
receptor y sutura con nylon 10/0, mediante
puntos sueltos, sutura continua simple o la
combinacién de ambos tipos (fig. 1).

Los resultados se basan en el andlisis del
registro de variables como edad del paciente,
etiologia, patologia sistémica y oftalmoldgi-
ca acompaiiante, clasificaciéon del procedi-
miento en tipos de riesgo bajo, medio o alto;
agudeza visual mejor corregida previa, al
mes, a los 6 meses, al afio y la dltima que se
recoge; queratometria previa y posquerato-
plastia; refraccidn previa y posqueratoplastia;
técnicas asociadas, complicaciones, tamafo
de los botones donante y receptor; modalidad
de sutura, tratamientos previos y tras la ciru-
gia, supervivencia del injerto, asi como nece-
sidad o no de tratamiento inmunosupresor.
Fueron excluidos del estudio aquellos casos
que no realizaron el seguimiento en nuestro
centro o aquellos sin el adecuado registro de
variables.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de
43,29 afios (rango 11-87).

La indicacién mds frecuente de querato-
plastia en nuestro estudio (tabla II) fue el que-
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Tabla II. Porcentaje de participacion de los grupos etiolégicos en la muestra

10,56

Queratocono

W Queratopatia bullosa

O Queratopatia herpética

O Retransplante corneal

B Queratopatia postraumatica
Distrofias corneales

H Infecciones no herpéticas

O Opacidades corneales congénitas
W Miscelanea

B Secundarias a clrugia refractiva

ratocono (43,66%); seguida por las queratopa-
tias bullosas posquirdrgicas (11,97%), quera-
topatia herpética (10,56%), retransplante cor-
neal (9,85%), queratopatia postraumadtica
(9,85%), distrofias corneales (7,74%), infec-
ciones no herpéticas (2,81%), opacidades cor-
neales congénitas (0,7%), complicaciones de
cirugia refractiva (0,7%) y por ultimo una mis-
celdnea que agrupa queratopatias neurotréfi-
cas, posglaucomatosas y no filiadas (2,11%).

De los 142 ojos intervenidos 104 ojos
(73%) se encontraban dentro del grupo de
bajo riesgo, 23 ojos (17%) como riesgo mode-
rado y 15 ojos (10%) como de riesgo alto.

El didmetro en milimetros del botén
donante mds frecuentemente utilizado fue de
8,25 mms (41 ojos, 28%), en segundo lugar
8 mms (35 ojos, 24%). Por otro lado, el dia-
metro de cornea extraida al receptor fue en la
mayor parte de las intervenciones de 8§ mms
(43 ojos, 30%) y de 7,75 mms (38 ojos, 26%).

En cuanto a las técnicas asociadas, en el
5,63% de las ocasiones se realizo cirugia
extracapsular de la catarata con implante de
lente endosacular, implante de LIO suturada
a sulcus en el 4,22%, mientras que la vitrec-
tomia anterior se utilizo en el 3,52% de las
intervenciones.

La sutura del injerto se realiz6 en 51 ojos
(36%) mediante cuatro puntos sueltos de
anclaje junto con sutura continua de nylon

10/0 de pase oblicuo (efecto torque-antitor-
que). En 43 ocasiones (30%), en vez de cua-
tro se dieron ocho puntos sueltos. El resto de
modalidades fueron ocasionales.

La agudeza visual mejor corregida
(AVMC) preoperatoria media de nuestros
pacientes fue de 0,1-S-(escala de Snellen), la
AVMC postoperatoria media al afio de la
cirugia fue de 0,35-S-, evidencidndose una
mejoria de AVMC en el 72% de los casos.

El cilindro medio posquirdrgico, medido
al afio de la intervencion resulto ser de 4,5 D
dioptrias (rango 0,25-11).

Como complicaciones menores, se registrd
rechazo controlado en el 21,83% de las ocasio-
nes, ulcera corneal térpida en el 1,4%, recidiva
herpética con un 1,4% y catarata en el 1,4%.

En cuanto a las complicaciones mayores,
la mas frecuente fue el rechazo cronico, en un
4,22% de casos al afio de la cirugia. La que-
ratopatia bullosa se produjo en un 2,11%. No
hubo otras complicaciones que afectaran glo-
balmente la transparencia corneal. Por lo tan-
to el porcentaje de supervivencia del injerto
al afio de cirugia fue del 93,77%. Otras com-
plicaciones de importancia fueron la dehis-
cencia del injerto en dos casos (1,4%) y sei-
del quirdrgico en el 2,11%.

El tiempo medio de retirada de la sutura
fue de 14,65 meses, si bien en el 22,50% de
los pacientes, esta no habia sido extraida en

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2005; 16: 47-54

51



FERNANDEZ-BACA G, et al.

52

el momento de este andlisis retrospectivo.
con una clara tendencia en los ultimos afios
de esta revision a retrasarla en lo posible.

DISCUSION

En los ultimos afios estamos asistiendo a
un notable cambio en las indicaciones de
queratoplastia. Las queratopatias herpéticas,
principal indicacién en los afios setenta (6),
han sido desplazadas por otras patologias,
probablemente debido a un mejor control
médico del herpes. En 1993 Legeais (7)
publica un estudio en el que analizé 3012
injertos realizados entre los afios 1980 y
1991, hallando un constante aumento en la
incidencia de queratopatia bullosa tanto afa-
quica como pseudofdquica a lo largo del estu-
dio, asi como una disminucién de la querato-
patia herpética como indicacién de querato-
plastia penetrante con el paso de estos afios.
Este autor describe como causa més frecuen-
te el queratocono, dato coincidente con nues-
tro estudio y con otros autores nacionales,
que lo describen como causa mas frecuente
de queratoplastia penetrante en Espafia (3).
La queratopatia bullosa posquirtrgica, se
muestra como primera causa en otras series
realizadas recientemente, resultando porcen-
tajes segun las series de 32%, 26% y 26,2%
de las queratoplastias revisadas (8-10).

No obstante, seria un error olvidar la
enfermedad corneal virica, que, incluyendo
tanto al herpes simple como al herpes zoster,
tiene trascendencia tanto como causa directa
como responsable del rechazo y frecuente
indicacién de retransplante, con el 21,6%
segin Al-Yousuf (11), ademds de primera
indicacién de queratoplastia penetrante en
algunas series (12,13).

Es resefiable el hecho de que no hemos
encontrado ninguna variacién a lo largo de
los cinco afios de seguimiento, manteniéndo-
se cuantitativamente estables las indicaciones
mads importantes de queratoplastias penetran-
tes en nuestro centro.

El cilindro queratométrico medio posqui-
rurgico (4,5 D) es semejante al de otros estu-
dios como el de Garin et al (14) (4,78 D) y
Fonolla Gil M et al (10) (4,27 D).

Existen multitud de factores relacionados
con un peor prondstico. Algunos autores
como Temprano los clasifican en inmunol6-
gicos (vascularizacién profunda y en mds de
dos cuadrantes, segunda queratoplastia, ojo
contralateral intervenido, queratitis activas,
edad del paciente, expresion de los antige-
nos HLA en el injerto) y no inmunoldgicos
(trastornos de superficie ocular, enfermeda-
des de los parpados, alteraciones conjuntiva-
les y limbicas) (3). Otros autores como Bux-
ton et al (4) describen varias categorias aten-
diendo a las diferentes patologias causantes
del transplante, y desarrollan unos rangos de
probabilidad de supervivencia del injerto
para cada una de ellas. En el estudio publi-
cado por el Collaborative Corneal Trans-
plant Study también se incluyen varios fac-
tores que influyen en la supervivencia del
injerto (5).

En nuestro estudio se produjeron episodios
de rechazo controlado posteriormente, en un
21,83% de las intervenciones, de las cuales la
mayoria (48,27%) se ocasionaron en el pos-
toperatorio de queratoplastias en pacientes
con queratocono. En la mayoria de los casos
remitié con tratamiento corticoterdpico topi-
co y sistémico. En diez casos (7%) se hizo
necesario el tratamiento con inmunosupreso-
res topicos o sistémicos. Muraine M et al
comunican que el prondstico de las querato-
plastias penetrantes empeoran progresiva-
mente en el tiempo en casos de queratopatias
pseudofdquicas o traumdticas, mientras que
éste se mantiene estable (94,7% en su estu-
dio) en casos de queratocono (14). La inci-
dencia de glaucoma como causa de fracaso
del injerto fue realmente baja, tan solo un
2,11%, dato muy inferior al de otras series en
el que ésta ronda el 14% (15,16).

En nuestra serie se muestra un indice de
supervivencia del injerto al afio del 93,77%.
Ello es debido a la clara influencia del grupo
constituido por el queratocono y la querato-
patia pseudofdquica. Kirkness et al (17)
comunica un 97% en una serie de queratoco-
nos con cuatro afios de seguimiento. Otros
autores describen cifras similares de supervi-
vencia en estos grupos (18), disminuyendo
hasta un 60% segun las series en el resto de
categorias etioldgicas.
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En cuanto a la sutura, preferimos utilizar el
tipo continua simple, afiadiendo puntos suel-
tos en ndmero variable, generalmente cuatro
a ocho, para el manejo del astigmatismo pos-
quirurgico, reservando la técnica de puntos
sueltos para situaciones de alto riesgo de
rechazo por una marcada neovascularizacion
del lecho receptor. Este aspecto resulta con-
trovertido, encontrando estudios en los que se
realiza sutura con puntos sueltos en la mayo-
ria de las queratoplastias, retirando a lo largo
del tiempo aquellos puntos que se neovascu-
laricen!?. Asimismo Van Meter et al (19)
comunican una sutura simple continua sin
puntos sueltos, con posibilidad de reajuste
postoperatorio, confiriendo una mayor esta-
bilidad refractiva de la técnica, mediante la
reduccién del astigmatismo postoperatorio en
casos en que éste sea importante, siendo este
hecho apoyado por otros autores (20,21).

CONCLUSIONES

El establecimiento de unos criterios comu-
nes referente a la queratoplastia penetrante ha
contribuido a una mejora del proceso y sus
resultados. Hemos comparado nuestros resul-
tados con los de otros centros, siendo en
nuestra opiniéon equiparables en muchos
aspectos:

1. El queratocono constituyé la principal
indicacién de las queratoplastias realizadas
en el Hospital Universitario de Canarias entre
los afios 1998 y 2002.

2. Se evidencia una mejoria de la agudeza
visual mejor corregida en el 72% de los
casos.

3. El cilindro medio posquirtrgico fue de
4,50 dioptrias

4. El tiempo medio de retirada de la sutu-
ra fue de 14,65 meses, si bien actualmente
existe una tendencia a retrasar lo mas posible
la retirada de dicha sutura con el fin de obte-
ner mejores resultados refractivos.

5. La complicacién menor mas frecuente
fue el rechazo inmune controlado en el
21,83% de los casos.

6. La supervivencia media del injerto
medida en la muestra al afio de la cirugia fue
del 93,77%.

11.

12.

13.

14.
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Ablaciones corneales
personalizadas con
LADARVIision™4000. Comparacion
de la profundidad de ablacion
corneal de nuestros primeros 50
pacientes

Wavefront-quided customised ablations with
LADARVision™ 4000. Comparison of corneal
ablation depth in our first 50 patients

GOAS IGLESIAS DE USSEL J', HENRIQUEZ DE LA FE F',BERNAL BLASCO |
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RESUMEN

Objetivo: Comparar la profundidad de la ablacién personalizada guiada por frente de ondas
que realiza el LADARVision 4000, con las ablaciones estimadas por el cirujano para la mis-
ma cirugia refractiva y el mismo ldser excimer sin la aplicaciéon del LADARWave.

Material y Métodos: Se realiza estudio retrospectivo de los primeros 50 pacientes (100 ojos)
operados con aberrometria en ClinicVision. La muestra compara la profundidad de ablacion
media propuesta para el paciente preparado por el método cldsico de defecto de esfera,
cilindro y eje, con la establecida por el tratamiento personalizado que crea un mapa preci-
so de frente de onda que permite corregir eficazmente las aberraciones de alto y de bajo
orden para mejorar la cantidad y la calidad de la vision.

Resultados: Las ablaciones personalizadas con LADARVision 4000 incrementan la media de
la profundidad de la ablacién corneal un 19,96% al aplicar en concepto de tallado corneal
tridimensional.

Conclusiones: La aberrometria es nuestra técnica de eleccion en todos los casos en que se pue-
de llevar a cabo, siempre que no se trate de miopias elevadas o coérneas delgadas.

Palabras clave: Frente de ondas, Ablacion corneal personalizada, LADARVision 4000.

ClinicVision de Las Palmas de Gran Canaria.

" Licenciado en Medicina y Cirugia. Oftaimélogo.
2 Doctor en Medicina y Cirugia. Oftalmologo.

3 Optico Optometrista.

4 Auxiliar de Clinica.
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ABSTRACT

Objective: We have compared the depth of wavefront-guided customised ablations with
LADARVisionTM 4000 with those estimated by the surgeon for the same refractive surgery
and for the same excimer laser without using the LADARwave.

Materials and Method: We present a retrospective study of the first 50 patients (100 eyes)
operated with aberrometry in Clinic Vision. The survey shows the average depth of abla-
tion for the patient prepared for the conventional treatment of correction of sphere, cylin-
der and axis. This is compared with the average depth established by the customised trea-
tement, which creates an exact wavefront map which allows to correct effectively higher
and lower order aberrations to improve vision quality and quantity.

Results: Customised ablation with LADARVisionTM 4000 increases the average depth of
ablation in 19.96% because a three-dimensional sculpting technique is used.

Conclusions: We choose to use aberrometry whenever possible, apart from those cases of high

myopia or thin cornea.

Keywords: Wavefront, custom cornea ablation, LADARVisionTM 4000.

INTRODUCCION

El concepto moderno de la fotoqueratecto-
mia refractiva se haya, igual que otras multi-
ples facetas de la oftalmologia en permanen-
te revision. Hasta hace poco nos limitdbamos
a la eliminacion del error refractivo de las
gafas con la aplicacion del ldser excimer
sobre la cérnea, aplicando dnicamente la
intencién de corregir sus defectos de tipo de
esfera, de cilindro y eje. Hoy en dia esta for-
ma de prictica estd siendo revisada ante la
manifiesta irregularidad corneal preoperato-
ria que se objetiva con los topdgrafos de ulti-
ma generacion y por la induccién de aberra-
ciones esféricas y de coma en pacientes ope-
rados, por lo que aunque puede mejorarse la
agudeza visual diurna, en ocasiones empeora
la visién nocturna por el propio tratamiento.

El aberrémeto que estamos utilizando en
nuestro Centro es el LADAR Vision 4000. Se
trata del primer sistema de cirugia de ldser
guiado por frente de ondas aceptado por la
FDA desde octubre de 2002. Las ablaciones
personalizadas guiadas por frente de onda
tienen como objetivo tratar las aberraciones
de alto orden para mejorar la calidad visual.
Este tratamiento personalizado para cada ojo
de cada paciente requiere un mayor grado de
precision que las correciones mediante el sis-
tema ldser convencional.

Disponemos de este procedimiento desde
febrero de 2004 y lo utilizamos siempre que
podemos como un auténtico sistema de medi-
ciéon de la agudeza visual intentando, al menos
tedricamente, mejorar nuestros resultados.
Toma en consideracién todos los elementos del
didptrico ocular entre los que se encuentran la
pelicula lagrimal, la superficie anterior de la
cornea, el estroma, la superficie corneal poste-
rior, el humor acuoso, la superficie anterior del
cristalino, la superficie posterior del cristalino,
el humor vitreo y la retina, evaluando la luz que
rebota en el fondo ocular de regreso a través
del sistema 6ptico. La importancia del proceso
estriba en el hecho de que la curvatura anterior
y posterior de la crnea y del cristalino no estan
alineadas entre ellas, ni con la retina, ni con el
eje visual habitualmente.

Para la aplicacién de esta tecnologia el
aberrémetro toma una primera foto del ojo en
reposo donde se sittian los reticulos que guar-
dan la correcta orientacién del ojo, proce-
diéndose a continuacién a dilatar la pupila
del paciente. Se realizan dos marcas con rotu-
lador (nasal y temporal) que permiten al sis-
tema memorizar la posicién del ojo compen-
sando las variaciones que genera la ciclotor-
sién, ya que todas estas medidas se realizan
con el paciente sentado y se van a aplicar, con
el laser excimer, disponiendo al paciente en
decubito supino.
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Se enfoca el fondo del ojo con una luz de
prueba y se envia un haz de baja energia que
alcanza la retina y se refleja en ella sufrien-
do diversas deformaciones aberrantes en el
camino inverso. Cuando el frente de onda
deformado emerge en la cérnea es capturado
por una cdmara donde se genera un mapa
que se codifica en colores. Todos estos datos
son integrados mediante la ecuacién mate-
matica de los polinomiales de Zernicke. Los
datos del frente de onda son capturados y
registrados mediante el LADARWave Cus-
tomCornea® proporcionando la precisién y
la integracion tecnoldgica necesarias para
conseguir un tratamiento realmente persona-
lizado.

El sistema coteja los resultados obteni-
dos tras realizar cinco medidas con el ojo
dilatado y el registro se relacionard con los
datos archivados de la foto inicial para ase-
gurar el correcto alineamiento. Ademds
considera a su vez la refraccidon propuesta
por el oftalmé6logo procedente de la explo-
racién subjetiva y bajo cicloplejia y se le
aplica un nomograma en funcién de la edad
de éste.

La informacién obtenida por el aberro-
metro se exporta al sistema operativo del
laser excimer y sirve para guiar su disparo.
El LADAR Tracker® system permite tomar
una imagen estable y alineada por medio de
sus 4.000 mediciones por segundo, para un
tratamiento preciso. El LADAR Vision
4000 es el laser encargado de llevar a cabo
el tratamiento de las aberraciones de alto y
de bajo orden.

Actualmente, las tecnologias para medir
las caracteristicas opticas del ojo como
auto-refractometros, fordpteros y topdgra-
fos, no proporcionan la informacién nece-
saria para realizar auténticos tratamientos
personalizados. Las aberraciones de alto y
de bajo orden deben ser analizadas y corre-
gidas simultdneamente para mejorar la can-
tidad y la calidad de visién. El andlisis por
frente de onda ofrece una imagen que
recuerda a la obtenida por topografia corne-
al y aunque ambas técnicas son muy dife-
rentes resulta imprescindible seguir contan-
do con el topdgrafo con el fin de conocer la
forma de la cornea.

MATERIAL Y METODO

Se realiza una revision retrospectiva de los
50 primeros pacientes operados con el siste-
ma de ablacién corneal personalizada compa-
rando la profundidad de la ablacion realizada
con este sistema frente a la prevista por el
método convencional, realizada con el mismo
LADAR Vision 4000.

Las intervenciones se proponen todas en
nuestro Centro por cinco oftalmdlogos que
siguen idéntica técnica de preparacion de los
pacientes basados en refraccion subjetiva y
bajo cicloplejia.

Posteriormente se realiza la aberrometria
de los ojos del paciente comparando las abla-
ciones estimadas por uno y otro método.

No realizamos distinciones entre los
pacientes a los que se les practica la técnica
de LASIK (con el microqueratomo AMA-
DEUS de AMO) o la de PRK.

RESULTADOS

Se recogieron y analizaron una muestra de
100 ojos que corresponde a 50 pacientes ope-
rados con aberrometria y se comparan los
resultados con esos pacientes si se hubiesen
intervenido por el método convencional con
el mismo laser. Estos fueron los resultados de
la muestra presentada.

1.° La edad media de los pacientes que se
operaron es de 32,52 afios con un rango que
oscila entre 22 y 52 afios de edad.

2.° La ablaciéon media de estos pacientes
si fuesen intervenidos por el método conven-
cional es de 61,808 micras de profundidad
con un rango que oscila de 19,9 hasta 104,3
micras de profundidad.

3.° La ablacién media por el sistema de
ablacion personalizada es de 74,151 micras
de profundidad con un rango que oscila entre
20,2 y 122,2 micras de profundidad.

4.° Se realiza una ablacién media de un
19,96% mas profunda en los pacientes que se
operan por aberrometria que por el método
convencional, con un rango que oscila entre -
9,65% y 65,8% mas de profundidad.

5.° La refraccién propuesta para cirugia
con equivalente esférico midpico més eleva-
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do de todos los propuestos fue de (-6,00-1,25
a 160°) con ablacion estimada de 104,3
micras de profundidad en tratamiento de
laser convencional. Con la aberrometria se
modificaba el tratamiento hasta (-6,04-1,58 a
164°) con ablacién de 115,3 micras.

6.° La ablaciéon mds profunda realizada de
esta serie con LADAR Wave fue de 1222
micras (—5,16-1,59 a 6°) frente a las 96,0 micras
de profundidad estimadas con el tratamiento
exclusivo de el LADAR Vision 4000 para una
ablacién estimada de (-5,25-1,25 a 10°).

7.° La ablacién menos profunda realizada
y estimada fue de 20,2 micras para una
refraccion de (+0,02-0,55 a 4°) frente a lo
propuesto, que era de 19,9 micras de ablacién
por una miopia medida en consulta de (0,75
esférico).

8.° En cuatro ojos se realizé una ablacién
personalizada inferior en micras de profundi-
dad a la propuesta por el tratamiento con
laser convencional.

9.° El caso con més diferencia porcentual
entre lo estimado y lo realizado ocasion6 una
diferencia de ablacién que excedia en un
65,8% al pasar de una estimacién de 42,7
micras de ablacién estimada (-1,75-0,75 a
180°) hasta 70,8 micras de profundidad reali-
zadas con aberrometria (—2,52-0,75 a 164°).

DISCUSION

La aberrometria es nuestra técnica de elec-
cién en todos los casos que se pueda llevar a
cabo. La mayor profundidad de la ablacién
cuando se aplica este método, nos reduce la
capacidad de su uso en cérneas finas y en
miopias elevadas. En la actualidad la acepta-
mos, por orientacién del distribuidor, para
hipermetropias y astigmatismos mixtos que
no superen en su aplicacién +1,00 dioptrias
de equivalente esférico.

La miopia viene limitada por la profundi-
dad de ablacion. En esta primera serie nos
encontramos que la refracciéon midpica mas
elevada de las propuestas es de (—6,00-1,25 a
160°). En ClinicVisién mantenemos los crite-
rios de mantener al menos 300 micras de
lecho posterior y 400 micras de espesor final,
con cérneas que no se encuentren por debajo

de 485 micras de espesor antes de la inter-
vencion. Las medidas las realizamos por dos
métodos con ORBSCAN vy el paquimetro de
contacto de la casa TOPKON que proporcio-
na en general medidas inferiores al anterior.
Realizamos a su vez un estudio de la superfi-
cie ocular con el topégrafo TOMEY para
descartar anomalias de superficie que puedan
no ser detectadas por el ORBSCAN. En caso
de dudas con el espesor corneal propuesto,
realizamos una tercera paquimetria con el
Contador de células endoteliales que aporta
una medida que realiza el arbitraje. Todos los
casos dudosos son valorados por al menos
tres oftalmélogos para dar su aprobacion.

La aberrometria con LADAR Vision o
ablacion corneal personalizada nos aporta
una significativa mejoria de la informacién
preoperatoria del paciente refractivo y dismi-
nuye de forma eficaz y segura, con todas
estas mediciones, las complicaciones y los
efectos secundarios del tratamiento con laser,
si bien estos resultados estan influidos por las
caracteristicas del flap y su cicatrizacién lo
que nos lleva a alternar, previo acuerdo con el
paciente, la técnica de LASIK con la de PRK.

Disponemos ya de la tercera actualizacion
del aberrémetro que nos ha aportado ablacio-
nes menos profundas y mayor rapidez en la
toma de muestras por frente de ondas.

No existe una correlacién directa entre la
profundidad de ablacién y el nimero de diop-
trias que estamos intentando corregir por lo
que nos encontramos con medidas paraddji-
cas que tienen relacion con las aberraciones
de esfera y de coma que determina el frente de
ondas y que son mas profundas de lo estima-
do inicialmente. Sin duda se trata de pacientes
que si se hubiesen intervenido por el método
convencional presentarian algunos de los
efectos secundarios descritos anteriormente.
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Consecuencias del uso de pafnos
de tela en cirugia de cataratas

Consequences of the use of cotton surgical
drapes in cataract surgery

GRANDE BAOS C'

RESUMEN

Introduccién y objetivos: El empleo del microscopio permite estudiar los cambios que se pro-
ducen en los pafios quirtdrgicos a lo largo de la intervencién (liberacion de microfibrillas,
pérdida de la impermeabilidad, desgarros, quemaduras etc.). Nuestro objetivo es realizar un
andlisis cualitativo y cuantitativo de los cuerpos extrafios de estructura fibrilar que aparecen
durante la faco usando pafios reutilizables y desechables.

Material y método: Se constituye un primer grupo formado por 63 intervenciones consecuti-
vas de cirugia de cataratas con pafios reutilizables (60 facoemulsificacién y 3 extraccion
extracapsular de cristalino) y un segundo grupo constituido por 9 facoemulsificaciones
empleando pafios desechables. Realizamos un doble estudio cuantitativo y cualitativo
durante la intervencion y en el postoperatorio.

Resultados: En el grupo de pafios reutilizables, ha habido presencia de fibras dentro del cam-
po quirtdrgico en el 80% de las facos y quedaron definitivamente en el ojo en el 1,8% de
ellas; en el otro grupo, en ningun caso hubo presencia de microfibrillas.

Discusion: El trabajo pone de manifiesto que cuando se usan pafios de tela se liberan microfi-
brillas que pueden invadir el campo quirdrgico y permanecer definitivamente en el interior
del ojo. Cuando se conciencia al personal sanitario el problema disminuye y cuando se usan
pafios de plastico esto no ocurre.

Palabras clave: Pafios quirdrgicos, cirugia de cataratas, pafios quirtrgicos, cirugia oftalmoldgica,
pafios quirdrgicos, microbiologia, pafios quirirgicos, esterilidad, pafios quirtrgicos, calidad.

ABSTRACT

Introduction and purpose: The use of a microscope allows us to study the changes produced
in surgical drapes during surgery (loss of fibers, loss of impermeability, rips or burns). Our
objective is to make a qualitative and quantitative study of the fibroid foreign bodies found
during phacoemulfication when using disposable and reusable drapes.
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Material and method: The first group comprises 63 consecutive cataract surgeries with reu-
sable drapes (60 phacoemulfications and 3 extracapsular extractions of the crystalline). The
second group is formed by 9 phacoemulfications where disposable drapes were used. We
perform a quantitative and qualitative study both during and after surgery.

Results: In the group of patients where reusable drapes were employed, we have found fibers
within the surgical field in 80% of phacoemulfications, 1.8% remained in the eye definiti-
vely. In the group where disposable drapes were used no microfibers were found.

Discussion: This study shows that cotton drapes release microfibers which can invade the sur-
gical field and stay in the eye forever. The sanitary staff should be informed of these results

in order to reduce this complications.

Key words: cataract surgery, surgical drapes, ophtalmic surgery, surgical drapes, microbiology,
surgical drapes, sterile, surgical drapes, quality.

Key words: Surgical drape, cataract surgery, sugical drape, ophtalmic surgery, surgical drape,
microbiology, surgical drape, esterility, surgical drape, quality.

INTRODUCCION

Desde los albores de la cirugia se han
empleado paiios de tela para «crear un campo
quirurgico» lo mas estéril posible. Los textos
clasicos definfan las diversas técnicas de
pafieado para que quedaran fijos y bien adap-
tados a la zona de la incision (1). Ademas se
aprovechaba la suavidad de su tacto por
ambos lados y el abrigo del paciente sin
impedirle la transpiracion (2,3).

La cirugia oftalmoldgica comulgaba ple-
namente con el resto de las cirugias en este
aspecto, pero con la difusién del microscopio
operatorio y la aparicién de los pafios de
papel/pléstico se empez6 a ver que en ocasio-
nes aparecian microfibrillas textiles en el
campo operatorio y en el interior del ojo (4).

Nuestro objetivo es realizar un anélisis
cualitativo y cuantitativo de los cuerpos
extrafios de estructura fibrilar que aparecen
durante la faco usando pafios reutilizables y
desechables.

MATERIAL Y METODO

En primer lugar se conciencia al personal
de quir6fano del posible desprendimiento de
fibras textiles y la consiguiente invasion del
campo quirdrgico tanto intraocular como
extraocular.

Se constituye un primer grupo formado
por 63 intervenciones consecutivas de cirugia
de cataratas con pafios reutilizables (60 faco-
emulsificacién y 3 extraccion extracapsular
de cristalino) y un segundo grupo constituido
por 9 facoemulsificaciones empleando pafos
desechables.

Realizamos un doble estudio, durante la
intervencién en que estudiamos el tipo y
color de la fibra, el nimero, el momento en
que aparecen y el lugar donde las encontra-
mos, y un segundo estudio donde evaluamos
el tipo y color de la fibra, el nimero y la loca-
lizacidn en las exploraciones del seguimiento
postoperatorio.

El proceso de limpieza, secado y esterili-
zacion del instrumental es el habitual de cual-
quier quir6fano de Oftalmologia. Los pafios
vienen de la Lavanderia Central y se empa-
quetan y esterilizan en la Unidad de Esterili-
zacion del Hospital. Se cubre la mesa del ins-
trumental, el cuerpo y la cabeza del paciente
con pafios de tela verde, y el cirujano (sélo
hay uno), la instrumentista y la silla de brazos
del cirujano se visten con una bata verde de
tela. Al paciente se le coloca un pafio de plds-
tico adhesivo con bolsa receptora de liquidos
y adhesivo que coge las pestaias y borde
libre. Otro plastico cubre la bandeja del faco-
emulsificador. Y por dltimo, la mesa de el/la
instrumentista dispone de algunos plasticos
estériles provenientes de los envoltorios que
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se usan para apoyar la porcion del instrumen-
to que va a tomar contacto con el ojo.

RESULTADOS

En el grupo de pafios reutilizables, ha
habido presencia de fibras dentro del campo
quirtdrgico en el 80% de las facos y quedaron
definitivamente en el ojo en el 1,8% de ellas;
en el otro grupo, en ningtn caso hubo pre-
sencia de microfibrillas (figs. 1, 2, 3y 4).

DISCUSION

La no-suelta de particulas es una de las
caracteristicas fundamentales que debe tener un
paiio quirtrgico, otra es el efecto barrera contra
la infeccidn, pero hay muchas mas (5-7).

Junto al trabajo que les presentamos
hemos realizado dos estudios piloto, uno pre-
vio a este trabajo y a la concienciacion del
personal del quiréfano sobre la suelta de
microfibrillas en que analizamos 20 interven-
ciones de facoemulsificacion con pafios reu-
tilizables de tela y cuyos resultados fueron
preocupantes, en 19 intervenciones habia
presencia de fibras y de ellas en 16 se encon-
traron mas de 3 fibras por intervencion. El
otro trabajo era un estudio piloto posterior
(rogando extremar las precauciones tras
conocer los resultados del trabajo principal)
que consistia en estudiar otras 20 facoemulsi-
ficaciones y encontramos en 3 casos fibras
durante la intervencién y solamente una fibra
en cada caso.

En el grupo de facos realizadas con pafios
desechables, en una de ellas se encontrd una
fibra verde en el campo quirtrgico. Como los
paiios eran azules o incoloros, deducimos que
esa fibrilla persistia de una intervencién ante-
rior en alguna pieza de instrumental.

Con estos trabajos se pone de manifiesto
que los panos de tela reutilizables sueltan
microfibrillas que pueden invadir el campo
quirtrgico e incluso permanecer en el ojo
para siempre, que con los pafos material
plastico o de papel plastificado de un solo uso
esto no ocurre, y que la concienciacién del
personal sanitario (tanto cirujanos/as como

Resultados (p. tela): faco

» Facos con fibras: 80% (48/60)

= Facos con fibras residuales: 1.8%
(1/60)

Sin fibras
20%
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B0 %

Resultados (p. tela): faco
[N° de fibras por faco: 1.05]|

Fibras: colores

Otras

2%
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33%
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65%

Resultados (p. tela): faco
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F. Intrao
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Fig. I:
Intervenciones en
las que se han
encontrado fibras
durante la
intervencion y en
el postoperatorio
de las facos con
paiios de tela.

Fig. 2: Estudio
del color de las
fibras encontradas
en las facos con
paiios de tela.

Fig. 3:
Localizacion de
las fibras
encontradas
durante las facos
con paiios de tela.

Fig. 4: Momento
en que
aparecieron las
microfibrillas
durante las facos
con parios de tela.
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Fig. 5: Resultados
del estudio
cuantitativo de las
extracciones
extracapsulares
con paiios de tela
y de las facos con
pariios de pldstico.
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Resultados (paiio tela): EECC

—EECC con fibras: 100%
—Ne¢ fibras por EECC: 3.3

Resultados (pano plastico): faco

—1 fibra verde en una de las 9 facos realizadas
con paros azules o transparentes

enfermeros/as) permite disminuir en gran
medida las consecuencias del uso de pafios
de tela reutilizables (8,9).
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Cumplimiento del tratamiento: ;0Otra
ventaja de la bilateralidad?

Treatment fulfilment: another advantage of
bilateral cataract surgery?

PEREZ SILGUERO D1, BERNAL BLASCO 2, MENDEZ DE PANDO MD?, JIMENEZ
GARCIA A?, PEREZ SILGUERO MA'

RESUMEN

Objetivo: Aportamos nuestra experiencia sobre un dato que a nuestro parecer es otra ventaja
hasta ahora no referida de la eleccién de la bilateralidad: ElI cumplimiento del tratamiento.

Material y métodos: Intervinimos a 50 pacientes de ambos ojos de cataratas de manera bila-
teral consecutiva (grupo 1) y a 50 pacientes también de ambos o0jos pero de manera unila-
teral (gupo 2), con una separacion de una semana entre la cirugia de uno y otro ojo. A los
2 y 10 dias tras la cirugia los pacientes rellenaron un cuestionario desarrollado especifica-
mente para este trabajo para la valoracién del cumplimiento del tratamiento.

Resultados: Las preguntas referidas directamente a la administracion del fairmaco, tanto en su
frecuencia como en el modo, mostrd diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos, cumpliendo mejor el tratamiento el grupo 1.

Conclusiones: Consideramos segtn las cifras analizadas, que la cirugia bilateral consecutiva
de cataratas aporta un importante beneficio sobre la unilateral: El cumplimiento del trata-
miento postoperatorio.

Palabras clave: Cirugia de cataratas bilateral, tratamiento postoperatorio.

ABSTRACT

Objective: Treatment fulfilment has not been referred as an advantage of bilateral cataract sur-
gery so far. We report our experience in this issue.

Materials and method: 50 patients have undergone bilateral cataract surgery (group 1). 50
patients have undergone unilateral cataract surgery in both eyes (group 2), being the second
eye operated one week after the first one. 2 and 10 days after surgery, patients filled in a
questionnaire specially designed to assess treatment fulfilment.

Results: When asked about medication intake, patients in group 1 showed to have followed the
treatment much better than group 2, according both to frequency and manner. Statistically
significant differences were found between the two groups.

Conclusions: According to the analysed data, postoperative treatment fulfilment is one of the
advantages of consecutive bilateral cataract surgery when compared with unilateral surgery.

Key words: Bilateral cataract surgery, postoperative treatment.
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INTRODUCCION

La cirugia bilateral de cataratas reporta evi-
dentes beneficios al proceso quirtirgico (1,2).
Aportamos nuestra experiencia sobre un dato
que a nuestro parecer es otra ventaja hasta
ahora no referida de la eleccion de la bilatera-
lidad: El cumplimiento del tratamiento.

MATERIAL Y METODO

Intervinimos a 50 pacientes de ambos 0jos
de cataratas de manera bilateral consecutiva
(grupo 1) y a 50 pacientes también de ambos
ojos pero de manera unilateral (gupo 2), con
una separacion de una semana entre la ciru-
gfa de uno y otro ojo.

Dias antes de la cirugia se les entregd un
documento con la explicacion detallada de la
posologia del tratamiento topico que debian
aplicarse tras la misma, y en el que se expli-
caba que debian dejar 5 minutos de intervalo
entre gotas diferentes, para evitar el efecto
lavado. El tratamiento consistia en la aplica-
cién de ciprofloxacino y corticoide topicos
cada 2 horas 3 dias, cada 4 horas 7 dias mas,
y cada 12 horas otra semana.

A los 2 dias tras la cirugia los pacientes relle-
naron un cuestionario desarrollado especifica-
mente para este trabajo, y que se trata de una
modificacién simplificada de los utilizados por
otros autores para la valoraciéon del cumpli-
miento del tratamiento (3 y 4). Volvieron a
rellenar otro cuestionario similar en el que se
cambi6 el orden y enunciado de las preguntas,
alos 10 dias. En el caso de pacientes a quienes
algin conocido aplicaba el tratamiento, el cues-
tionario lo rellend la persona encargada de ello.

Las preguntas fundamentales eran: 1.
(Cuantos tipos de gotas diferentes se instila
en cada ojo? 2. ;Cudnto tiempo deja pasar
entre gota y gota? 3. ;Conoce el nombre y
frecuencia de los colirios que se instila? 4.
Con los botes delante: ;Sabe cudles debe
ponerse en cada ojo y con qué frecuencia?

RESULTADOS

A los 2 dias de la cirugia no hubo diferen-
cias significativas entre ambos grupos al estu-

diar las respuestas de la encuesta. Sélo el 5%
del primer grupo y el 7% del segundo alcan-
zaron una puntuacién deficiente en global.
Con respecto a preguntas concretas, destacar
que mas del 80% de ambos grupos no cono-
cia el nombre de las gotas.

La diferencia fue importante cuando anali-
zamos los resultados de las respuestas realiza-
das a los diez dias de la cirugia: Con respecto
a la primera pregunta, no hubo diferencias
significativas entre ambos grupos, ya que en
cualquier caso el nimero de colirios instilado
en cada ojo era el mismo, independientemen-
te del tiempo transcurrido. Sin embargo, a
pesar de ello curiosamente el 18% del grupo 2
se confundi6 en esta pregunta, frente al 12%
del otro grupo. La pregunta segunda refleja
diferencias estadisticas: Sélo el 35% del gru-
po 2 esperd entre gota y gota algo de tiempo.
Y ademas, de los que esperaron, el 50% espe-
r6 menos de los 5 minutos estipulados en las
explicaciones del tratamiento escrito. Del gru-
po 1 el 54% esperé un tiempo indefinido entre
gotas, siendo el 60% de ellos cuidadosos en la
espera de los 5 minutos aconsejados. Acerca
de la tercera pregunta destacar que con res-
pecto a la primera parte la diferencia no fue
significativa, ya que el 34% del primer grupo,
y el 30% del segundo conocian el nombre de
los colirios. Pero en la segunda parte si hubo
diferencias marcadas, y asi el 54% del grupo
de unilaterales no sabia con qué frecuencia
debia instilarse cada colirio en cada ojo,
mientras que el de bilaterales respondié de
manera acertada en un 80% de casos. En la
pregunta cuarta existié diferencia, pero no fue
significativa, en la primera parte, respondien-
do de manera acertada el 70% del grupo 2 y el
80% del grupo 1. Pero en la segunda parte la
diferencia fue acuciante, ya que con los coli-
rios delante, sélo el 46% sabia la frecuencia
de instilacién en cada ojo, frente al 74% del
grupo de bilaterales.

DISCUSION

La cirugia bilateral consecutiva de cataratas
es un tema reiterado en la literatura médica
incluso antes de la era de la facoemulsificacion
(5). No existe evidencia cientifica que avale un
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mayor nimero de complicaciones derivadas del
hecho de la bilateralidad como forma de aco-
meter la cirugia de cataratas. Si hay, por el con-
trario, evidencias de muchos beneficios al elegir
la bilateralidad en este tipo de cirugia (1,2).
Nosotros queremos aportar un dato mads,
del que no hemos encontrado referencias pre-
vias, de las ventajas de la cirugia consecutiva:
El cumplimiento del tratamiento postquirir-
gico. Los estudios mds serios dedicados al
respecto se centran en el campo del glauco-
ma. En todos ellos se pone de manifiesto que
una de las causas principales en el fracaso del
tratamiento médico de esta patologia es el
incumplimiento del mismo, multiplicindose
éste de manera exponencial si aumenta el
numero de colirios diferentes instilados (6-9).
Segtin los estudios analizados el incumpli-
miento varia desde un 23% a un 60% (6-
9,3,4), sélo el 52% conoce el nombre y fre-
cuencia de los colirios de un tratamiento cré-
nico (4), y s6lo el 50% (3) espera los minutos
necesarios para evitar el efecto lavado (wash
out effect, 10). Entre las razones para expli-
car el elevado incumplimiento hay autores
que llegan a barajar hasta 71 situaciones que
impiden una correcta instilacién (11). Una de
las mds importantes parece ser el escaso
tiempo dedicado a la explicacién del trata-
miento y de la importancia del mismo por
parte del personal sanitario al paciente (12).
Nuestro estudio no es estrictamente com-
parable a los mostrados, ya que estamos estu-
diando un tratamiento aplicado en un corto y
limitado espacio de tiempo, en contraposicion
de casos crénicos como el glaucoma, donde el
efecto repetitivo lleva al aprendizaje. Las pre-
guntas en las que la diferencia en la posologia
no influia en la respuesta no arrojaron dife-
rencias significativas (preguntas 1, primera
parte de la tercera, y primera parte de la cuar-
ta). Lo mismo ocurri6 al formular las pregun-
tas a los dos dias de la cirugia, cuando todavia
el grupo 2 no habia comenzado el tratamiento
del segundo ojo intervenido. Pero las pregun-
tas mds importantes, las referidas directamen-
te a la administracion del farmaco, tanto en su
frecuencia como en el modo, si mostro resul-
tados diferentes. Otro tema, que no es el obje-
tivo de este trabajo, es si un tratamiento corti-
coideo y antibioterdpico topico incumplido

puede favorecer la apariciéon de uveitis o
endoftalmitis. Lo cierto es que si los pauta-
mos es porque creemos en su beneficio, y por
tanto lo deseable seria su cumplimiento. Por
tanto, consideramos segun las cifras analiza-
das, que la cirugia bilateral consecutiva de
cataratas aporta otro importante beneficio
sobre la unilateral : EI cumplimiento del trata-
miento postoperatorio.

10.

11.

12.
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Actualizacion en el diagndstico y
tratamiento del edema macular
diabético

New approachs in the diagnosis and treatment
of the diabetic macular edema

CABRERA LOPEZ F, CABRERA MARRERO B, BAETA BAYON L, JEREZ OLIVERA E,
CARDONA GUERRA P

RESUMEN

Objetivos: Analizar la actitud diagnéstica y terapéutica a seguir en el edema macular diabéti-
co. Presentar nuestros resultados con la vitrectomia, combinada o no con el pelado de la
membrana limitante interna (MLI) y triamcinolona intravitrea, como método terapéutico
del edema macular clinicamente significativo difuso (EMCS), el edema macular quistico
(EMQ) y el EMCS focal refractario al laser.

Material y métodos: Estudiamos retrospectivamente una muestra de 60 pacientes diabéticos,
67 ojos, con EMCS difuso (n=47), EMQ (n=17) y EMCS focal (n=3), intervenidos de
vitrectomia en el Hospital Universitario Insular de Gran Canaria entre el 2003 y el 2004. La
hialoides posterior se extrajo en 42 ojos, la membrana limitante interna fue extraida tras tin-
cion con verde de indocianina en 49 ojos y se inyectd triamcinolona intravitrea al final de
la cirugia en 59 ojos.

Resultados: La agudeza visual mejor6 en 2 o mas lineas en 38 casos (56,7%) y en todos los
pacientes disminuy6 el engrosamiento retiniano, resolviéndose de forma completa en el
75% de los casos.

Conclusiones: La vitrectomia asociada a la extraccion de la hialoides posterior es un método
terapéutico efectivo en el edema macular diabético, consiguiendo mejorias tanto anatémicas
como funcionales. Estos resultados mejoran si se asocia con pelado de la membrana limi-
tante interna, sobre todo en los casos en los que la hialoides posterior permanece adherida o
hay signos de traccién vitreomacular. La inyeccién de triamcinolona intravitrea al finalizar
la vitrectomia pretende sumar los efectos beneficiosos de ambas medidas terapéuticas.

Palabras claves: edema macular diabético, cimara no midriatica (CNM), tomografia de cohe-
rencia 6ptica (OCT), vitrectomia, triamcinolona intravitrea.

SUMMARY

Purpose: To discuss the new strategies in the diagnosis and treatment of the diabetic macular
edema. To evaluate our results of pars plana vitrectomy with and without internal limiting
membrane peeling and intravitreal triamcinolone injection in the treatment of the diffuse
diabetic macular edema, cystoid macular edema and focal macular edema which doesn’t
respond to the laser photocoagulation.
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Fig. 1: Criterios

del ETDRS para el

70

diagnostico del
EMCS.

Material and methods: The authors retrospectively analyzed the surgical outcomes in 67 eyes
of 60 patients whith DME (n=47), CME (n=17), y FME (n=3) who underwent pars plana
vitrectomy at the Hospital Universitario Insular de Gran Canaria between 2003 and 2004.
In forty two eyes the posterior hyaloid was removed, in 49 eyes the internal limiting mem-
brane was peeled after indocyanine green staining and in other 59 eyes intravitreal triamci-
nolone acetonide was inyected at the end of the vitrectomy.

Results: The visual acuity improved 2 or more lines in 38 cases (56,7%). The diabetic macu-
lar edema resolved or improved in all the patients with complete resolution in 75% of them.

Conclusions: Vitrectomy with posterior hyaloid removal effectively reduces macular edema
and improves visual acuity. However eyes with internal limiting membrane (ILM) peeling
present better results than those without ILM peeling. The intravitreal inyection of triamci-
nolone in association with the vitrectomy seems to improve the results.

Key words: diabetic macular edema, non mydriatic camera, optic coherence tomography,

vitrectomy, intravitreal triamcinolone.

INTRODUCCION

La retinopatia diabética (RD) es la segun-
da causa de ceguera legal en los paises des-
arrollados, tras la degeneracién macular aso-
ciada a la edad (DMAE), siendo la primera
en el grupo de pacientes en edad laboral,
comprendida entre los 25 y los 74 afios (1).
Dentro de la RD, el edema macular (EM) es
la causa mds frecuente de pérdida de la agu-
deza visual (2).

La incidencia del edema macular clinica-
mente significativo (EMCS) es mayor en la
diabetes tipo I que en la tipo II. Se sabe, que
el 42% de los pacientes con diabetes tipo |
desarrollaran, a lo largo de su vida EM. Sin
embargo, debido al mayor nimero de pacien-
tes con diabetes del adulto, la prevalencia del
EMCS es mayor en la diabetes tipo II que en
la tipo I. En ambos tipos de diabetes, la inci-
dencia de EMCS es directamente proporcio-
nal a la duracién de la diabetes y al grado de
severidad de la RD (3).

La patogénesis del EM es multifactorial.
Entre los mecanismos implicados se encuentra

1. Engrosamiento de la retina localizado a menos de
500 w del centro de la mécula.

2. Exudados duros, con engrosamiento de la retina
adyacente, localizados a menos de 500 u del centro
de la macula.

3. Engrosamiento de la retina mayor o igual de un drea
de disco, localizado a menos de un diametro de dis-
co del centro de la mécula.

el dafio de la barrera hematorretiniana, la secre-
cion desde la retina al vitreo de factores desen-
cadenantes de un aumento de la permeabilidad
vascular como son el factor de crecimiento del
endotelio vascular (VEGF), la interleukina 6
(IL-6) y la angiotensina II (AG 1II), la hipoxia y
la alteracion del flujo sanguineo retiniano y la
traccion vitreo-macular (4,5).

Los ensayos clinicos multicéntricos reali-
zados (ETDRS, DCCT, UKPDS, WESDR),
nos han permitido establecer como factores
favorecedores del desarrollo y persistencia
del EM los niveles elevados de glucosa, Hb
Alc, lipidos plasmadticos y microalbuminu-
ria, la hipertension arterial, la anemia severa,
asi como el periodo de pubertad y el embara-
zo (6).

Clasificamos el edema macular en EM
focal cuando existen areas localizadas de
engrosamiento retiniano, frecuentemente
asociadas a exudados duros y EM difuso
cuando el engrosamiento retiniano abarca
areas mas extensas, de dos o mas didmetros
de papila. Cuando hay o existe riesgo de
afectacion del centro de la méacula hablamos
de EMCS y para su diagndstico utilizamos la
clasificacién de la ETDRS (7) (fig. 1). Aun-
que esta clasificaciéon propuesta por la
ETDRS es la «gold standard», se ha aproba-
do recientemente por la Academia America-
na de Oftalmologia (AAO), una nueva escala
de severidad de la retinopatia diabética y el
edema macular (8). El fin de esta escala sim-
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plificada, de aplicacién internacional, es cre-
ar un practico y valido método para graduar
la severidad de la RD, asi como facilitar la
comunicacién entre los distintos especialistas
y médicos de atencién primaria, no familiari-
zados con el examen de la retina (fig. 2).

DIAGNOSTICO DEL EDEMA
MACULAR DIABETICO

Se deduce que el diagnéstico del EM es
fundamentalmente clinico, mediante el exa-
men del fondo del ojo con oftalmoscopia y
biomicroscopia, definiendo la presencia, la
localizacion y la extension del engrosamien-
to retiniano y los exudados duros.

El uso de la cdmara no midridtica (CNM),
como método diagndstico, tiene su mayor
utilidad en el despistaje de los primeros sig-
nos de afectacion macular, como demostro
un estudio transversal realizado en el Servi-
cio de Oftalmologia del Hospital Universita-
rio Insular de Gran Canaria, desde Julio del
2000 hasta Agosto del 2001. La muestra de
263 pacientes diabéticos se separd en dos
grupos, un primer grupo compuesto por
pacientes no diagnosticados de retinopatia
diabética (n=170) y un segundo grupo diag-
nosticados de RD pero no tratados con foto-
coagulacion laser (n=93). Se les realiz6 a
ambos grupos dos fotografia de 45°y 30° con
la CNM vy posteriormente un examen
mediante oftalmologia indirecta. Obteniendo
de los resultados del estudio, una Sensibili-
dad (S) del 87% y una Especificidad (E) del
97% de la CNM para diagnésticar RD y EM,
que alcanza el 100% de S y E si se conside-
ran sOlo los casos que requieren tratamiento
como son la RD proliferativa y el EMCS.
Concluyendo que la CNM es un método efi-
caz para el diagndstico de la RD y a su vez
presenta una mejor relacion coste-efectividad
si se compara con el método habitual, la
oftalmoscopia indirecta (9). El uso de la
CNM supondria una descargar asistencial a
las actuales recomendaciones de realizar una
revision oftalmoldgica anual a todos los
pacientes diabéticos sin retinopatia diabética.

La Angiofluoresceingrafia (AFG) en el

1. EM aparentemente ausente: no existe aparente
engrosamiento retiniano (ER) o exudados duros
(ED) en polo posterior.

2. EM aparentemente presente: existe aparente engro-
samiento retiniano (ER) o exudados duros (ED) en
polo posterior.

3. EM presente: Leve: ER o ED lejos del centro de la

mécula.

Moderado: ER o ED proximos al
centro de la mdcula pero sin afectar
al centro de la misma.

Severo: ER o ED que afectan al cen-
tro de la mécula

EM, no debe usarse como prueba de rutina o
despistaje. La observacion angiogréfica de
fugas de fluoresceina a nivel macular sin evi-
dencia clinica de engrosamiento retiniano no
es criterio de EMCS. La Academia America-
na de Oftalmologia establece como indica-
ciones especificas de la AFG en el paciente
diabético, una pérdida de visiéon sin causa
aparente; como guia para establecer el patrén
de tratamiento del EMCS, una vez diagnosti-
cado mediante el examen clinico, permitien-
do descartar la presencia de isquemia macu-
lar; para determinar la extension de dreas reti-
nianas sin perfusiéon y para diferenciar las
anomalias microvasculares intrarretinianas
(AMIR) de los neovasos. Otra posible indica-
cién serfa la evaluacién de resultados una vez
realizado la fotocoagulacion con laser (10).
Con la reciente llegada de la Tomografia
de Coherencia Optica (OCT), que ha demos-
trado tener una muy buena correlacién con el
diagnéstico clinico, podemos detectar ano-
malias maculares (fig. 3), descartar un sin-
drome de traccion vitreomacular (fig. 4) y
monitorizar la respuesta al tratamiento del
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Fig. 2:
Clasificacion
Internacional
simplificada del
EM (AAO).

Fig. 3: Edema
macular quistico
(OCT).

Fig. 4: Sindrome
de traccion vitreo-
macular (OCT).
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Fig. 5: Edema
macular incipiente
(OCT)

Fig.6: EMCS
focal bilateral.
Imagen superior
izquierda AV de
0,3, derecha 8
meses después del
ldser focal AV de
0,5. Imagen
inferior izquierda
AV 0,5, derecha 8
meses después del
tratamiento con
ldser focal AV de
0,8.
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edema (11) (fig. 15b). Aunque en la mayoria
de los casos la biomicroscopia es suficiente,
la OCT vendria a confirmar el diagndstico
permitiéndonos obtener una imagen objetiva,
por otro lado nos va a permitir detectar aque-
llas tracciones y EM incipientes (fig. 5), no
visibles con la biomicrocopia. Lewis reco-
mienda el realizar una OCT a todos los
pacientes con edema macular, para diagnosti-
car a los pacientes con traccion macular aso-
ciado a engrosamiento de la hialoides poste-
rior, que puede no ser visible oftalmoscdpica-
mente y que se beneficiarian de un tratamien-
to mediante vitrectomia (12).

TRATAMIENTO DEL EDEMA
MACULAR DIABETICO

Actualmente existen distintas formas de
actuar frente al EMCS. Entre ellas se encuen-
tra la fotocoagulacién con ldser focal, en reji-
1la o rejilla modificada, la vitrectomia asocia-
da o no al pelado de la MLI y el uso de la
triamcinolona intravitrea s6la o al finalizar la
vitrectomia. En estudio se encuentran el uso
de farmacos intravitreos que inducen vitreoli-
sis, dispositivos de liberacion retardada como
la Fluocinolona y el Posurdex y farmacos
anti-VEFG intravitreos y sistémicos.

El tratamiento del EM debe ir acompaiia-
do, como han puesto de manifiesto los distin-
tos estudios multicéntricos realizados, de un
adecuado control de la glucemia, TA lipidos
séricos, funcién cardiaca y renal.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2005; 16: 69-82



Actualizacién en el diagnéstico y tratamiento del edema macular diabético

Focal directo Rejilla
Tamaiio del impacto 50-100 um <200 um
Tiempo de exposicion | 0.05-0.1 s 0.05-0.1 s
Potencia del impacto Suficiente para blanquear u oscurecer los MA | Ligera
Localizacién 500-3.000 u del centro de la macula 500-3.000 u del centro de la mdcula y
espaciada mas del didmetro de un impacto
Controles 3 a 4 meses 3 a 4 meses

El EM no clinicamente significativo no
requiere tratamiento, ya que el riesgo de afec-
tacion a la vision es muy bajo y no existe evi-
dencia de que la fotocoagulacién sea benefi-
ciosa. Sin embargo, son necesarios controles
seriados cada 4 a 6 meses (13).

La fotocoagulacion es el tratamiento de
eleccion del EMCS focal (13) (fig. 6). El laser
se dirige puntualmente a los microaneurismas
y a otros lugares de fuga vascular localizados
entre 500 a 3.000 micras del centro de la
madcula, con un didmetro de spot de entre 50-
100 wm, un tiempo de exposicioén de 0,05-0,1
s y una potencia suficiente para blanquear u
oscurecer los microaneurismas (fig. 7).
Unicamente si persiste el EMCS y la vision es
menor o igual de 20/40, se recomienda tratar
aquellas lesiones localizadas entre 300-500
micras del centro de la mécula.

En el EMCS difuso los beneficios de la
fotocoagulacién en rejilla o rejilla modifica-
da han sido cuestionados ya que, basindonos
en los resultados del ETDRS, sélo un 3%
mejoran la AV en més de 3 lineas, un 12%
disminuyen la AV en mas de 3 lineas en un
intervalo de 3 afios y en un 50% se desenca-
dena una pérdida visual moderada (7). Entre
las complicaciones del uso del laser se
encuentran la extension de la cicatriz (fig. 8),
el tratamiento inadvertido del centro de la
macula, la fibrosis subretiniana, la neovascu-
larizacion coroidea y los escotomas paracen-
trales permanentes. Estos hechos, unidos a la
limitacién que presenta para tratar aquellos
EM asociados a quistes retinianos (EMQ) y a
la ausencia de un estudio randomizado pros-
pectivo que demuestre la eficacia del ldser en
rejilla en el EMCS difuso, han llevado a la
busqueda de nuevas alternativas terapéuticas.

Tras el tratamiento con laser, tanto focal
como en rejilla, el paciente debe ser controla-

do alos 3 6 4 meses para valorar la respuesta
al tratamiento.

Desde que Robert Machemer se iniciara en
el uso de los corticoides intravitreos (14), son
muchas las patologias oculares con evidencia
de mejoria con el uso de los corticoides intra-
vitreos (15). Permiten tratar de forma local a
altas concentraciones y evitan los efectos
secundarios de la administracion de los corti-
coides sistémicos. Fue Jonas et al. tras inyec-
tar 20 mg de aceténido de triamcinolona
intravitrea , a un paciente con EMCS sin res-
puesta a la fotocoagulacién con ldser, quien
sugirié que en situaciones seleccionadas, la
inyeccidn intravitrea de cristales de cortisona
podia ser una nueva alternativa terapéutica en
el EMCS sin respuesta al ldser focal o en reji-
lla (16).

Los corticoides actuaria en el EMCS por 3
mecanismos, por un lado disminuyendo la
permeabilidad de la barrera hematorretiniana
(BHR) al disminuir la produccién de las
prostaglandinas y del VEGF; por otro lado,
restaurando la BHR al aumentar la expresion
de las proteinas ocludina y zénula ocludens-
1 en las uniones estrechas de las células
endoteliales y por ultimo, disminuyendo los
estimulos inflamatorios.
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Fig. 7:

Fotocoagulacion
focal y en rejilla

(ETDRS).

Fig. 8: Herradura

excesiva.
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Recientes investigaciones con aceténido
de triamcinolona intravitrea (TIV), en dosis
de 4, 8,20 6 25 mg segtin las series, han obte-
nido buenos resultados en el tratamiento del
EMCS.

Martidis et al. llevé a cabo un estudio
prospectivo, no comparativo, en pacientes
con EMCS sin respuesta a la fotocoagulacion
con léser a los que les inyect6 4 mg de triam-
cinolona. Los resultados valorados al 1,3y 6
meses fueron de una mejoria de la AV media
de 2,4, 2,4 y 1,3 lineas de Snellen, y una dis-
minucion del engrosamiento retiniano medi-
do por OCT del 55, 57,5 y 38% respectiva-
mente. Por lo que concluye que la TTV es un
prometedor método terapéutico ante EMCS
que no responden a la fotocoagulacién con
laser (17).

Jonas et al. en un estudio reciente obtuvo
una mejorfa de la AV en el 81% de los
pacientes tratados con 25 mg de triamcinolo-
na intravitrea, acompaifiada de una disminu-
cién manifiesta de la exudacion angiogréfica,
ambas estadisticamente significativa. Obser-
v6 que la mejoria de la AV no era constante,
con una tendencia a decaer aproximadamen-
te a los 5 meses de la inyeccién de triamcino-
lona, con una duracion del efecto de 7-8
meses. Concluyé que en aquellos pacientes
que experimentan una mejoria de la AV tras
la inyeccién de triamcinolona y que tras un
periodo de tiempo la AV comienza a decaer,
se debe considerar la reinyeccién de triamci-
nolona. Por otro lado, no ha observado efec-
tos secundarios que puedan ser atribuidos al
empleo de una dosis mads alta (18).

Beer et al. realiz6 un estudio sobre la far-
macocinética de la TIV en humanos, obte-
niendo concentraciones medibles de triamci-
nolona a los 3 meses de la inyeccién de 4 mg
en 0jos no vitrectomizados, siendo menor la
duraciéon en ojos vitrectomizados (19). El
efecto tras la inyeccidn de triamcinolona es
maximo entre 1 a 3 meses, en los meses
siguientes la AV comienza a disminuir y el
engrosamiento retiniano aumenta. Jonas et al.
obtiene con dosis mas altas de triamcinolona,
una duracion del efecto de aproximadamente
7 a 9 meses, considerablemente mayor a los 2
a 3 meses obtenidos por otros autores usando
dosis de 4 mg (18).

Ciardella et al. en un estudio retrospectivo,
no comparativo en pacientes con EM sin res-
puesta a la fotocoagulacion con laser, obser-
vé una progresiva reabsorcion de los exuda-
dos duros maculares (20).

Segun Jonas et al. los factores previos a la
inyeccién de corticoides que se relacionan
con peores resultados son la AV prequirtrgi-
ca alta, la isquemia macular y la presencia de
laser en rejilla en drea macular. Obteniendo
mejores resultados en aquellos paciente con
aumento de la PIO tras inyeccién de 25 mg
de triamcinolona.

Las complicaciones descritas tras el uso de
los corticoides intravitreos estdn desencade-
nadas bien por el procedimiento de la inyec-
cién o por el contenido inyectado. Las direc-
tamente relacionadas con la inyeccion son las
hemorragias subconjuntival, vitrea y/o coroi-
dea, el desprendimiento de retina y la endof-
talmitis infecciosa (0,45-0,87%). Las deriva-
das de la administraciéon de corticoides
intraoculares son el aumento de la presion
intraocular (PIO) en el 50% que precisan en
un 1% cirugia filtrante (21), la catarata, la
endoftalmitis no infecciosa producida por
una respuesta inflamatoria que se cree debida
al disolvente o a alguna toxina bacteriana
persistente en el vial y la pseudoendoftalmi-
tis que no es mds que cristales de triamcino-
lona que han migrado y se han depositado en
cdmara anterior.

La TIV no debe administrarse en pacientes
con historia de hipertension ocular o glaucoma.

La mayoria de los autores concluyen que
la triamcinolona es un método terapéutico
efectivo en el edema macular diabético, per-
mitiendo mejorar la AV y reducir el engrosa-
miento retiniano. Sin embargo, son necesa-
rios futuros estudios que determinen la dosis
Optima que mejore la AV durante mds tiempo
y sin aumentar los efectos secundarios.

El papel del vitreo en el desarrollo o exa-
cerbacion del EM en el paciente diabético,
puesto de manifiesto en numerosos articulos,
ha hecho de la vitrectomia una de las principa-
les medidas terapéuticas ante EMCS focales
sin respuesta a la fotocoagulacién con léser,
edema macular quistico (EMQ) y EMCS difu-
so, especialmente en aquellos en los que se
demuestra por examen oftalmoscopio, biomi-
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croscopia y/o tomograffa de coherencia dptica
la presencia de un engrosamiento o traccién de
la hialoides posterior (11,22-25).

El vitreo actuaria como reservorio del
VEFG, la IL 6 y la AG II, cuyos niveles se
encuentran elevados en los pacientes diabéti-
cos con EM (26). Por otro lado, ejerceria una
traccién mecdnica sobre la macula en aque-
llos casos de engrosamiento de la hialoides
posterior (22). La implicacion del vitreo en la
patogénesis del EM explicaria la mayor pre-
valencia de EM en pacientes sin desprendi-
miento del vitreo posterior (DVP) y los casos
descritos por Hikichi et al. de resolucion
espontdnea del EM tras un completo DVP
27).

La mayorfa de los estudios publicados
sobre el tratamiento del EM mediante vitrec-
tomia, obtienen excelentes resultados anato-
micos con una mejoria del 55 al 100% segtin
las series, siendo la media del total de los
estudios del 84%. Los resultados funcionales
no son tan buenos como los anatomicos,
obtienen una mejoria de la AV en 2 o mads
lineas entre el 38 al 86% segtn las series,
siendo la media del 56% (6). Este porcentaje
se ve incrementado, si incluimos a todos
aquellos pacientes en los que la AV se man-
tiene estable.

Lewis et al, Pendergast et al, Harbour et al,
entre otros, llegaron a la conclusion de que la
vitrectomia asociado a la extraccién de la hia-
loides posterior debe ser considerada sobre
todo en aquellos pacientes con engrosamiento
y/o traccién de la hialoides posterior (22-25).

Thomas et al. en un estudio publicado en
el 2005, el unico randomizado y controlado,
concluyé que no existe evidencia, en térmi-
nos de AV y engrosamiento retiniano, de
beneficio de la vitrectomia sobre la fotocoa-
gulacién con ldser en pacientes con hialoides
adherida sin engrosamiento ni traccidn
vitreo-macular (28).

Entre los factores previos a la vitrectomia
que permiten obtener unos mejores resulta-
dos, se encuentran una AV prequirdrgica
mayor o igual de 0,1, la ausencia de isquemia
macular y de exudados duros foveales, los
EMCS de poco tiempo de evolucién, la
ausencia de laser a nivel macular y la presen-
cia de adhesiones vitreomaculares.

Entre las complicaciones de la vitrectomia
se encuentran la formacion de cataratas,
hemorragias vitreas, membranas epirretinia-
nas maculares y agujeros retinianos con o sin
desprendimiento de retina.

Asociado a la vitrectomia existe una ten-
dencia reciente, que consiste en el pelado de
la membrana limitante interna (MLI) bajo
tincién previa con colorantes como el verde
de indocianina y el azul tripdn. Existe una
hipétesis en la que la MLI jugaria un papel en
la formacion y progresién del EM difuso al
ejercer una traccion tangencial sobre la retina
(29). Por otro lado, la extraccion de la MLI
disminuye el riesgo de formacién de mem-
branas epirretinianas tras la cirugia ya que se
elimina el anclaje para la proliferacion de los
astrocitos.

Los estudios realizados han obtenido exce-
lentes resultados anatémicos, permitiendo
una mds rdpida resolucién de EM, sin embar-
go no estd claro si influye en la AV final,
sobre todo en ausencia de signos de traccion
vitreo-macular. Sin embargo, muchos autores
obtienen mejores resultados tras la extraccion
de la MLI (30-33).

Gandorfer et al. en un estudio retrospectivo
con 12 ojos en el que se les realizd vitrecto-
mia y pelado de la MLI obtuvo una rdpida
resolucion o disminuciéon del EM en todos los
ojos y en 11 ojos una mejoria de la AV de al
menos 2 lineas desde la 3. a la 12 semana tras
la cirugfa. Esta rapida mejoria de la AV con-
trasta con la de otros estudios en los que la
resolucion del EM sélo se alcanza en el
20,7% de los ojos de 3 a 6 meses tras realizar
la vitrectomia sin pelado de la MLI. Por lo
que lleg6 a la conclusién de que la extraccién
de la MLI no sélo resuelve el EM mejorando
la AV en menos tiempo que la vitrectomia
sola, sino que evita la formacién de membra-
nas epirretinianas posteriores a la cirugia (30).

Stefaniotou et al llevaron a cabo un estudio
retrospectivo para determinar si la vitrecto-
mia con y sin pelado de la MLI es efectiva en
el EM. Llegando a la conclusién de que la
vitrectomia facilita la absorcion del EM,
especialmente en aquellos casos en los que se
combina con el pelado de la MLI (33).

Por ultimo, la tendencia actual es al
empleo de la triamcinolona intravitrea aso-
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ciada a la vitrectomia. Su utilidad en la
vitrectomia es doble, por un lado la triamci-
nolona durante la vitrectomia permite identi-
ficar restos o islotes de hialoides posterior
transparente que permanecen adheridos a la
retina, permitiendo obtener una completa
separaciéon de la misma (34,35), especial-
mente Util en los paciente con EM ya que el
gel vitreo de éstos pacientes es mds denso y
estd mds adherido que en los pacientes no
diabéticos (36). Por otro lado la inyeccién de
triamcinolona al final de la vitrectomia pre-
tende sumar los efectos beneficiosos de los
corticoides a los de la vitrectomia en el trata-
miento del EMCS.

Las nuevas medidas terapéuticas, actual-
mente en fase de investigacion, son la vitreoli-
sis farmacoldgica cuyos primeros estudios se
llevaron a cabo con hialuronidasa en 1949 y
con colagenasa en 1973 en conejos. Posterior-
mente se ha investigado el papel de la plasmi-
na autéloga (37), la condroinquinasa y la dis-
pasa. Pretenden desencadenar una vitreolisis
farmacolégica que facilite la extraccion del
cortex vitreo posterior durante la cirugia. Sin
embargo, ninguno de estos farmacos usados de
forma individual consigue una completa vitre-
olisis, una deshicencia vitreo-retiniana, seguida
de una licuefaccion del gel vitreo. El futuro
probablemente sea el uso de agentes mixtos.

Los dispositivos intravitreos de liberacion
retardada como los implantes de fluocinolona
tienen una duracién efectiva de 3 afios por lo
que, evitan las reinyecciones intravitreas
necesarias con el uso de la triamcinolona. El
Oculex Study que se encuentra en fase II de
experimentacién, se basa en empleo de un
polimero biodegradable, el Posurdex, tam-
bién de liberacién retardada. En el estudio se
han usado dosis de 350 ug y de 700 pg obte-
niendo una mejoria de la AV significativa con
la dosis de 700 pg (p 0,019) y una resolucién
del engrosamiento retiniano y de la imagen
de la AFG, ambas estadisticamente significa-
tivas (p<0,001). Los resultados obtenidos con
el uso de drogas de liberacion retardada pare-
cen alentadores, sin embargo tendremos que
esperar de 1 a 2 afios para tener los resultados
definitivos de estos estudios.

Por otro lado, se investiga el efecto de sus-
tancias antiangiogénicas de administracion

intravitrea como el Macugen, el RhuFab, el
Farnesyltransferase inhibitors y el recombi-
nant pigment epithelium-derive growth factor
(PEDF) que actuarfan inhibiendo al VEGF.

Por ultimo, los farmacos de administra-
cién sistémica en estudio son la Ruboxistau-
rina LY333531, un inhibidor especifico de la
Protein kinasa Cb, los Inhibidores de la
HMG-CoA reductasa, los Inhibidores de la
anhidrasa carboOnica, los inhibidores de la
ACE vy los antioxidantes.

MATERIAL Y METODO

Estudiamos restrospectivamente una serie
de 60 pacientes diabéticos (67 ojos) con EMCS
difuso en 47 ojos, EMQ en 17 ojos y EMCS
focal sin respuesta al laser focal en 3 ojos.
Todos los pacientes fueron intervenidos de
vitrectomia en el Hospital Universitario Insular
de Gran Canaria entre el 2003 y el 2004.

De los 60 pacientes 31 eran varones y 29
mujeres. El rango de edad estaba comprendi-
do entre los 30 y los 84 afios. A todos los
pacientes se les hizo un completo exdmen
oftalmoldgico previo a la cirugfa, que inclufa
AV mediante optotipos de Snellen, presion
intraocular, biomicroscopia del segmento
anterior y posterior, oftalmologia indirecta y
angiofluoresceingrafia y unicamente en 21
casos se realizd6 OCT por no disponer de la
misma hasta junio del 2004.

El procedimiento quirdrgico empleado
consistié en una vitrectomia posterior a tres
vias estdndar en 60 pacientes y en 6 pacientes
una vitrectomia 25 G. Se separd la hialoides
posterior (HP), en los casos en los que estaba
adherida, mediante succién con una canula
de punta de silicona o con el vitreotomo tras
tincién previa con triamcinolona intravitrea.
Se realiz6 un pelado de la membrana limitan-
te interna (MLI), en aquellos pacientes con
desprendimiento del vitreo posterior (DVP) o
signos de traccién macular, tras tincién pre-
via con verde de indocianina (VI). Las con-
centraciones de VI empleadas fueron de 0,5,
0,25 y 0,125 mgr/ml diluido en BSS, se
inyect6 con via de infusion cerrada, para pos-
teriormente proceder al lavado inmediato de
la cavidad vitrea. De estas concentraciones la
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de 0,125 mg/ml fue la mas usada (76%), con
el fin de minimizar los posibles efectos toxi-
cos del VI. Se procedi6 en la mayoria de los
pacientes a la inyeccion final de triamcinolo-
na a una concentracion de 4 mgr o de 8 mgr
en 0,1 ml, previamente decantado (fig. 9a) y
ultrafiltrado (fig. 9b), por la esclerotomia de
la via de infusién. En los casos en los que
presentaba catarata se procedidé a la extrac-
cién de la misma mediante facoemulsifica-
cion.

En nuestra serie la hialoides posterior se
extrajo en 42 ojos, se llevo a cabo el pelado
de la membrana limitante en 49 ojos, en 35
ojos la concentracién de verde de indicianina
usada fue de 0,125 mg/ml y al final de la ciru-
gfa, se inyectd triamcinolona intravitrea en
59 ojos con una concentracién de 4 mg en 19
ojos y de 8 mg en los 40 restantes. En 5 casos
se asoci6 facoemulsificacién a la vitrectomia
(fig. 10).

RESULTADOS

Los resultados se obtuvieron tras un perio-
do de seguimiento de 2-24 meses, con una
media de 4 meses. Los resultados funcionales
se midieron en términos de variacion de la
AV y los resultados anatémicos mediante
examen clinico con biomicroscopia, oftalmo-
logia indirecta, AFG y tomografia de cohe-
rencia optica.

En cuanto a los resultados funcionales en
49 casos (73%) la AV visual mejord, en 18
casos (26,8%) no se modificd y en ningin
caso de nuestra muestra empeoro. El 56% del
total de los pacientes mejoraron la AV en dos
o mads lineas de Snellen. Segtin la técnica qui-
rugica empleada el porcentaje de mejoria de
la AV en dos o mads lineas fue del 33% tras
vitrectomia posterior a tres vias (VPP) aso-
ciada a hialoidectomia (HP); 50% tras vitrec-
tomia, hialoidectomia y triamcinolona intra-
vitrea (TIV); 58% tras vitrectomia asociada a
hialoidectomia, pelado de la membrana limi-
tante interna (MLI) y triamcinolona intravi-
trea; 68% tras vitrectomia asociada a pelado
de la MLI y triamcinolona intravitrea; 50%
tras facoemulsificacidn, vitrectomia, hialoi-

dectomia y trigdn intravitreo y por dltimo, un
33% tras facoemulsificacion, vitrectomia,
pelado de la MLI y triamcinolona intravitrea
(fig. 11). Dentro de las modalidades terapéu-
ticas los mejores resultados los obtuvimos en
aquellos pacientes en los que se extrajo la
MLI 63% de mejoria de la AV en dos o mds
lineas en comparaciéon con el 43,75% de
mejoria en los pacientes en los que no
(figs. 12y 13).

¢ VPP + HP: 6 casos

¢ VPP + HP + TIV: 10 casos

¢ VPP + HP + MLI + TIV: 24 casos

e VPP + MLI + TIV: 22 casos

e FACO + VPP + HP + TIV: 2 casos
¢ FACO + VPP + MLI + TIV: 3 casos

VPP:vitrectomia posterior. HP: hialoidectomia posterior. TIV:
triamcinolona intravitrea. MLI: membrana limitante interna
FACO:facoemulsificacion.

* VPP + HP n= 6 2 33%
¢ VPP+ HP + TIV n=10 5 50%
e VPP + HP + MLI + TIV n=24 14 58%
e VPP + MLI + TIV n=22 15 68%
e FACO + VPP + HP + TIV n= 2 1 50%
e FACO+ VPP +MLI+TIV n= 3 1 33%

VPP:vitrectomia posterior. HP: hialoidectomia posterior. TIV:
triamcinolona intravitrea. MLI: membrana limitante interna
FACO:facoemulsificacion.
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Fig. 9a: Trigon
decantado.

Fig. 9b:
Ultrafiltracion del
trigon
previamente
decantado.

Fig. 10: Técnica
quirtirgica (n= 67).

Fig. 11: Mejoran
la AV en dos o mds
lineas segiin la
técnica quirurgica.
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Fig. 12: Mejoria
de AV en dos o
mds lineas tras

pelado de la MLI.

Fig.13: Mejoria
de AV en dos o
mds lineas sin
pelado de la MLI.

Fig. 14: Mejoran
la AV en dos o mds
lineas de Snellen
segin tipo de EM.

Fig. 15a: EMCS

difuso.
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VPP + MLI + TIV + HP n=24 14 58%
VPP + MLI + TIV n=22 15 68%
TOTAL n=46 29 63%
VPP + HP + TIV n=10 5 50%

VPP + HP =6 2 33%

TOTAL n=16 7 437%
« EMCS n=47 28 59,5%

« EMQ n=17 10 58,8%

Segun la patologia de base obtuvimos una
mejoria de la AV en dos o mas lineas de Sne-
llen en el 59,5% de los pacientes con EMCS
y en el 58,8% de los EMQ (figs. 14, 15a-b y
16a-b).

De los 20 pacientes de la muestra con AV
de cuenta dedos previa a la cirugfa, el 40%
mejoraron en 2 o mds lineas su AV. Segtn el
tipo de EM mejoraron en 2 o més lineas, el
35,7% los casos de EMCS y el 40% de los
EMQ (fig. 17).

En 4 casos la AV lleg6 a alcanzar la uni-
dad, uno de ellos era un EMQ que mejord
mas de 3 lineas de Snellen y otro era un
EMCS bilateral con mejoria de mds de 5 line-
as en un ojo y mds de 3 lineas en el otro ojo.
Destacar que todos eran pacientes jovenes
con edades comprendidas entre los 24 y los
35 aios (fig. 18).

En cuanto a los resultados anatdmicos se
objetivé una disminucion del engrosamiento
retiniano en el 100% de los casos, resolvién-
dose de forma completa en el 75% de los
casos y de forma parcial en el resto. La mejo-
ria se mantuvo constante en todos los pacien-
tes, salvo en 2 casos en los que aparecid de
novo un EM focal que se resolvié con foto-
coagulacion focal con ldser.

Las complicaciones inmediatas aconteci-
das fueron 4 casos de desgarro periférico que
se resolvieron con fotocoagulacion con laser,
4 desprendimientos de retina superior 2 de
los cuales se resolvieron mediante retinope-
xia y crioterapia de la zona del desgarro y los
otros 2 precisaron VPP mds C3 F8, 1 hemo-
rragia vitrea que se resolvié de manera
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espontdnea y 2 cataratas. Como complicacién
tardia 10 pacientes desarrollaron catarata.
Los casos de aumento de la presion intraocu-
lar, en aquellos pacientes que recibieron
inyecciones de corticoides intravitreas, se
resolvieron con tratamiento tépico hipoten-
sor, al igual que en el resto de series publica-
das que emplean TIV. No presentamos nin-
guna complicacion intraoperatoria.

CONCLUSIONES

El diagnostico del edema macular diabéti-
co es fundamentalmente clinico, aunque la
CNM es un método diagnéstico eficaz y efec-
tivo en el despistaje. A su vez, presenta una
mejor relacion coste-efectividad si se compa-
ra con la oftalmocopia indirecta. La AFG
estaria indicada unicamente ante EMCS ya
diagnosticados, para valorar el tratamiento y
los resultados del mismo y ante una disminu-
cion de la AV sin causa aparente. La OCT es
un prometedor método diagndstico que ten-
derd a sustituir en algunos casos a la AFG en
el EM, ya que permite detectar EM incipien-
tes y tracciones vitreo-maculares no visibles
oftalmolégicamente, valorar los resultados
del tratamiento y a diferencia de la AFG es
una prueba indicada a todos los pacientes,
debido a su inocuidad.

En cuanto al tratamiento del EM la fotoco-
agulacién con ldser es el tratamiento de elec-
cion en el EMCS focal. La triamcinolona
intravitrea es un método terapéutico efectivo
en el EMCS difuso. Sin embargo, son preci-
sas reinyecciones para mantener la mejoria
de la AV y del engrosamiento retiniano,
aumentando la probabilidad de complicacién
con cada inyeccién. Son necesarios futuros
estudios para determinar la dosis a usar que
permita una mejoria de la AV durante mas
tiempo, sin aumentar los efectos secundarios.

La vitrectomia en el EM constituye un
método terapéutico mds resolutivo. Son
muchos los estudios que obtienen mejorias del
EM, en especial en aquellos pacientes en los
que tras un examen clinico minucioso y/o
mediante la OCT se aprecia un engrosamiento
o traccidn de la hialoides posterior, siendo ésta
su principal indicacién. La vitrectomia es una

173 micras, AV. 0.8

439 micras

técnica prometedora, obteniendo los mejores
resultados en los que se asocia pelado de la
MLI, por otro lado permite la inyeccién de
triamcinolona que pretende sumar los efectos
positivos de ambos métodos terapéuticos. Sin
embargo, son necesario estudios randomiza-
dos que comparen las distintas modalidades
terapéuticas para llegar a un consenso en el

« EMCS
« EMQ

n=14 5 35,7%
n=>5 2 4
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Fig. 15b: EMCS
antes y después de
la vitrectomia.

Fig. 16a: EMQ
prequirtirgico.

Fig. 16b: Mismo
caso que fig 16a,
FOy OCT
prequiriirgico
imagen superior y
postquirirgio
imagen inferior.

Fig. 17: Mejoria
AV en 2 2 lineas
en pacientes con
AV preoperatoria
de cuenta dedos
segiin tipo de EM.
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Fig. 18: AFG de
paciente con AV
prequiriirgica de
0.1 que alcanzo
una AV de 1.

Fig. 19: Esquema
diagndstico y
terapéutico del
EMCS.
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tratamiento del EMCS. Mientras tanto, reco-
mendamos ante un EMCS, localizar los pun-
tos de fuga y tratarlos con fotocoagulacion
focal, realizando una AFG para identificarlos
s6lo en caso de duda. Si no obtuviésemos res-
puesta o nos encontrisemos ante un EMCS
difuso, realizariamos una OCT y un examen
minucioso de la retina para descartar signos de
traccidn vitreo-macular, y una vez descartado,
inyectariamos triamcinolona intravitrea. En el
caso de EMCS difuso con traccién vitreo-
macular o fracaso o recidiva tras inyeccién de
triamcinolona,la vitrectomia seria la opcion
terapéutica mds adecuada, asociando o no
triamcinolona intravitrea (fig. 19).

En nuestra serie de 67 ojo tratados
mediante vitrectomia con hialoidectomia y/o

EMCS
Localizar puntos de fuga
EMCS E.ca;/ duda \ﬁacs difuso
- AFG .
LASER
FOCAL

Resp Noresp — 5 OCT + BMC

—_

No traceion Traceidn
V-M V-M
TIV

Resp Noresporeddiva — . VPP (+- TIV)

EMCS: edema macular clinicamente significativo; AFG: angio-
fluoresceingrafia; OCT: tomografia de coherencia Optica;
BMC: biomicroscopia; V-M: vitreo-macular; Resp: respuesta;
No resp: no respuesta; TIV: triamcinolona intravitrea; VPP:
vitrectomia posterior.

pelado de MLI y/o triamcinolona intravitrea
obtuvimos una mejoria de la AV en 2 o mas
lineas de Snellen en el 56% de los pacientes
y una disminucién del engrosamiento retinia-
no del 100%, reabsorbiéndose completamen-
te en el 75% de los casos. Los resultados de
nuestra muestra, son similares a los obtenidos
en las distintas series publicadas, con una
media de mejoria de la AV en 2 o més lineas
en el 56%, la misma obtenida en nuestro
estudio, y una mejoria del engrosamiento
retiniano del 84%. El tipo de EM (EMCS/
EMQ) no parece influir en los resultados
visuales, obtuviendo pricticamente el mismo
porcentaje en ambos. La vitrectomia asocia-
da al pelado de la membrana limitante inter-
na es la modalidad terapéutica que permite
obtener mejores resultados funcionales, un
63% de mejoria de la AV en 2 o més lineas.
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CASO CLINICO

Utilidad de la tomografia de
coherencia optica en el edema
macular diabético traccional

Use of optical coherence tomography in
tractional diabetic macular edema

ABREU R', BRANDAO F', SEMPERE J', ABENGOECHEA S?

RESUMEN

Caso clinico: Se presenta el caso de un paciente varén de 66 afios afecto de retinopatia diabé-
tica no proliferativa en ambos ojos y edema macular diabético (EMD) con componente
traccional en el ojo derecho confirmado por Tomografia de Coherencia Optica (OCT), asi
como el resultado después de realizar tratamiento quirirgico mediante vitrectomia via pars
plana y delaminacion de la hialoides posterior.

Discusion: La Tomografia de Coherencia ()ptica es de utilidad para el diagndstico, segui-
miento y disefio del protocolo quirtrgico en los pacientes afectos de EMD traccional, pues-
to que nos permite cuantificar la evolucién del mismo de una manera no invasiva.

Palabras clave: Edema macular diabético traccional, tomografia de coherencia dptica.

ABSTRACT

Case report: We report the case of a 66-year-old man with non-proliferating diabetic retino-
pathy in both eyes and tractional diabetic macular edema (DME) in his right eye, as con-
firmed by Optical Coherence Tomography (OCT). We also present the results after pars pla-
na vitrectomy and dissection of the posterior hyalod.

Discussion: OCT is a useful tool for the diagnosis, follow-up and design of the surgical treat-
ment of patients with tractional DME. It allows us to examine the evolution of the edema
in a non-invasive way.

Key words: Tractional diabetic macular edema, Optic Coherence Tomography.
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INTRODUCCION

El edema macular es la principal causa de
disminucién de la agudeza visual en pacien-
tes con retinopatia diabética (1). La OCT es
una herramienta util y eficaz en el diagndsti-
co y seguimiento de estos casos (2-6).

CASO CLINICO
Fig. 1:
Retinografia OD. Paciente varén de 66 afios que acude a
nuestro centro por pérdida progresiva de
vision en ambos ojos (AO) agravada en el
ultimo afio. Como antecedentes presentaba
una diabetes mellitus tipo-II de 12 afios de
evolucion, retinopatia y maculopatia diabéti-
ca e hipertension arterial. Hace un afio y
medio fue intervenido de extraccion de cata-
ratas en AO mediante facoemulsificacién con
implante de LIO en cdmara posterior. Tres
meses mas tarde se le practicé fotocoagula-
cién retiniana con ldser de argén en AO.
Actualmente estd en tratamiento con insulina,
complejos polivitaminicos y antioxidantes.

En la exploracion oftalmolégica su agude-
za visual (AV) corregida en el ojo derecho
(OD) erade 0,2 yn.°3yde0,6n.°1 en el ojo
izquierdo (OI), asociada a metamorfopsia
vertical y horizontal en el OD; pseudofaquia
correcta y la presion intraocular era de 19
mmHg en AO. En el examen del fondo de ojo
observamos un edema macular clinicamente
significativo en OD, microaneurismas,
microhemorragias y algunos exudados duros
en polo posterior de AO (figs. 1 y 2).

La angiografia con fluoresceina (AGF)
(figs. 3 y 4) demuestra la existencia de multi-
ples cicatrices dispersas debido a la fotocoa-
gulacién en polo posterior de AO, observan-
dose edema macular difuso en el OD.

En la OCT se evidencia un edema macular
en OD con una traccién vitreo-macular en el
area foveal (figs. 5 y 6), por lo que se decide
realizar tratamiento quirdrgico mediante
vitrectomia via pars plana (VPP) disecando
completamente la hialoides posterior con el
objetivo de liberar la traccion. La OCT de

Fig. 2:
Retinografia OI.

Fig. 3:
Angiofluoresceingr
afia OD.

Fig. 4: control a los dos dias de la cirugia confirma
Angiofluoresceingr la eliminacién de la traccién vitreo-macular
afia OI. (figs. 7y 8).
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DISCUSION

El EMD es la principal causa de disminu-
cién de la agudeza visual en pacientes con
retinopatia diabética (1). Aunque el diagnds-
tico clinico se puede realizar mediante la
oftalmoscopia indirecta y la biomicroscopia,
la OCT se muestra como una prueba diag-
néstica no invasiva que proporciona image-
nes de cortes retinianos longitudinales en
diferentes puntos transversales de alta resolu-
cién (2-6).

La VPP con peeling de la hialoides poste-
rior se propone como opcidn terapéutica para
los pacientes con EMD ya que elimina la cau-
sa patogénica del mismo: las tracciones axia-
les y tangenciales producidas por la hialoides
posterior (7,8).

La OCT nos aporta una valiosa informa-
cién tanto cuantitativa como cualitativa del
edema macular, sobre todo en los casos con
componente traccional, lo que nos permite
realizar su diagndstico y posterior seguimien-
to tras el tratamiento de una manera precisa.

Por todo esto, como ha ocurrido en nuestro
caso, consideramos que la OCT es de utilidad
en el disefio del protocolo quirdrgico en los
pacientes afectos de EMD traccional, asi
COomo en su seguimiento, puesto que nos per-
mite cuantificar la evolucién del mismo de
una manera no invasiva.
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Fig. 5: OCT
prequiriirgica de
OD a 30°. Se
observa edema y
traccion vitreo-
macular.

Fig. 6: OCT
prequirtirgica de
OD a 90°. Se
observa edema y
traccion vitreo-
macular.

Fig. 7: OCT
postquirirgica de
OD a 30°. No se
observa la
traccion vitreo-
maculary
disminuye el
edema.

Fig. 8: OCT
postquiriirgica de
OD a 90°. No se
observa la
traccion vitreo-
maculary
disminuye el
edema.
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Tratamiento toépico con
5-fluorouracilo de la neoplasia
Intraepitelial corneo-conjuntival

recidivante

Topical treatment with 5-fluorouracil for recurrent
corneo-conjunctival intraepithelial neoplasia

ABREU REYES JA'", AGUILAR ESTEVEZ JJ?, CORDOVES DORTA LM?, ALVAREZ
ARGUELLES H3, DIAZ FLORES L3

RESUMEN

Caso clinico: Presentamos un caso de neoplasia intraepitelial cérneo-conjuntival (Conjuncti-
val Intraepithelial Neoplasia, CIN) recidivante tras cirugia incompleta del mismo confir-
mada en el estudio histopatoldgico. Se instaur6 tratamiento topico con 5-Fluorouracilo (5-
FU) consiguiéndose la regresiéon completa del tumor.

Discusién: El 5-FU tépico se muestra efectivo como tratamiento en casos de CIN recidivantes,
observandose una buena tolerancia del mismo y ausencia de defectos epiteliales.

Palabras clave: 5-Fluorouracilo, neoplasia intraepitelial conjuntival, recidivante.

ABSTRACT

Case report: We report a case of recurrent Conjunctival Intraepithelial Neoplasia (CIN) after
incomplete surgery and which was confirmed by histological studies. It was treated with
topical 5-Fluorouracil and complete response of the CIN was observed.

Discussion: Topical 5-FU proves to be effective as a treatment for cases of recurrent CIN.
Good tolerance and no epithelial defect are reported.

Keywords: 5-Flourouracil, conjunctival intraepithelial neoplasia, recurrent.
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Fig. 1: Masa
carnosa
ligeramente
sobreelevada de
aspecto
queratosico en
region limbar
temporal del ojo
izquierdo.

Fig. 2: Estructura
conjuntival con
amplia zona donde
la cubierta
epitelial ofrece
paraqueratosis y
acantosis. H-E
x50.

Fig. 3: Con mayor
aproximacion y
dentro del epitelio
se comprueba la
presencia de
atipias celulares
con figuras de
mitosis a distintas
alturas (carcinoma
in situ). H-E x400.
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INTRODUCCION

La neoplasia intraepitelial conjuntival
(Conjunctival Intraepithelial Neoplasia, CIN)
es sinénimo de carcinoma in situ, displasia
conjuntival y epitelioma intraepitelial (1).
Son tumores poco frecuentes, unilaterales,
ubicados en la region limbar, confinados al
epitelio cérneo-conjuntival sin invadir la
membrana basal, de bajo potencial de malig-
nidad, muchas veces dificiles de curar dando

&

lugar a importantes trastornos anatomicos y
funcionales.

El diagnéstico diferencial hay que estable-
cerlo con otras entidades tumorales, degene-
rativas e inflamatorias de presentacion limbi-
ca, por lo que para obtener un diagndstico de
certeza es imprescindible la biopsia.

La extirpacién simple con madrgenes de
seguridad es el tratamiento de eleccion, aun-
que no siempre es efectivo debido a que fre-
cuentemente los margenes de escision estan
infiltrados pudiendo llegar la tasa de recidi-
vas al 50% (2), por lo que se suelen afiadir
tratamientos coadyuvantes como la criotera-
pia en el lecho quirtdrgico (3), la Mitomicina
C tépica (MMC) (4,5), 5-FU tépico (6),
radiacidn externa (7) o el interferén recombi-
nante a-2b (IFN a-2b) tépico (8), con inten-
cién de prevenir las mismas.

Presentamos un caso de CIN recidivante
tras reseccién incompleta confirmada histo-
l6gicamente, con excelente respuesta al trata-
miento tépico con 5-FU.

CASO CLINICO

Paciente varén de 53 afos, jardinero de
profesion, que presentaba como anteceden-
tes personales el haber sufrido en el ojo dere-
cho una perforacién traumadtica a los 27 afios
de edad que necesité varias cirugias con
mala evolucién anatémica y funcional por lo
que es portador de prétesis; en enero de 2003
fue intervenido de un carcinoma basocelular
de piel en pabellén auricular izquierdo. Acu-
de a nuestro centro por presentar desde hace
3 meses una lesioén en la conjuntiva tempo-
ral, en la regioén limbar, en su ojo izquierdo.
La agudeza visual (AV) corregida era de la
unidad. A la BMC presentaba una masa car-
nosa ligeramente sobreelevada, de aspecto
queratésico (fig. 1). En junio de 2004 se le
realiz0 extirpacion simple con margen de
seguridad. El diagnéstico histopatolégico
fue, segtin informe, de neoplasia in sifu con-
juntival con atipia severa en todas las capas
(figs. 2 y 3), afectando la lesién uno de los
bordes de reseccion (fig. 4). Al paciente se le
propone la reintervencién pero no la acepta
alegando que se encuentra bien y por los
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temores debidos a que se trata de ojo tnico,
dejando de acudir a sucesivos controles. En
noviembre de 2004 consulta de nuevo por
molestias con el parpadeo observandose una
recidiva local del tumor (fig. 5). Dadas las
reticencias a la cirugia optamos por el trata-
miento conservador con colirio de 5-FU al
1% cada 6 horas durante 2 semanas, acom-
panado de colirio de corticoides y lagrimas
artificiales, reduciéndose de forma progresi-
va la lesion hasta su desaparicién al final del
Unico ciclo realizado (fig. 6). Durante el tra-
tamiento no se observan defectos epiteliales,
destacando la presencia de un ligero eritema
cutdneo que se resolvié espontineamente al
finalizar el mismo.Tras 5 meses de segui-
miento no hay evidencia clinica de recidiva
tumoral.

DISCUSION

Entre los factores de riesgo que han sido
asociados al CIN destacan la exposicidn a
la radiacién ultravioleta, la infeccién por el
virus del papiloma humano VHP, el VIH y
el tabaco. Nuestro paciente trabaja de jardi-
nero, lo que en Tenerife implica estar
muchas horas diarias expuesto a la radia-
cién solar.

La extirpacion quirdrgica con margenes de
seguridad es el tratamiento de eleccidn del
CIN, aunque no siempre es efectivo ya que
frecuentemente los madrgenes de escision
estan infiltrados, como ocurrid en nuestro
caso.

La aplicacion de crioterapia en el lecho y
en los bordes quirtrgicos solo disminuye la
tasa de recidivas por lo que han sido propues-
tos diferentes tratamientos coadyuvantes t6pi-
cos como la MMC, el 5-FU y el IFN a-2b.

Aunque la MMC ha demostrado su efica-
cia para el tratamiento de la recidiva del CIN
(2,4,5), también se ha propuesto el empleo
del 5-FU tépico para el tratamiento del CIN
resistente a la MMC (9), explicando el éxito
obtenido por los diferentes mecanismos de
accion de los dos farmacos: la MMC inhibe
selectivamente la sintesis de DNA (2) y el 5-
FU inhibiendo tanto la sintesis de DNA como
RNA (6).

Nosotros hemos preferido utilizar el 5-FU
dada su mejor tolerancia y menor toxicidad
sobre el epitelio corneal y las células limba-
res, aunque han sido descritos diferentes
efectos secundarios asociados a su adminis-
tracion tépica como son inflamacién conjun-
tival, defectos epiteliales y eritema cutaneo,
hecho este dltimo que de forma ligera pade-
cié nuestro paciente en los dltimos dias del
tratamiento, remitiendo espontineamente al
finalizar el mismo.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2005; 16: 87-90

Fig. 4: Se
observa lesion en
uno de los bordes
de reseccion de la
muestra. H-E
x200.

Fig. 5: Recidiva
local del tumor a
los 5 meses de la
reseccion simple.

Fig. 6:
Desaparicion de
la neoplasia
después de un
ciclo de 14 dias
de 5-FU al 1%
topico cada 6
horas.
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CASO CLINICO

Enfermedad de Eales. A propdsito
de un caso

Eales disease. Report of a case

BAETA BAYON L', TOLEDO MONZON JL!, CABRERA MARRERO B', JEREZ
OLIVERA E', CARDONA GUERRA P2

RESUMEN

Caso clinico: se presenta el cuadro clinico de un varén de 18 afios, que acudié a urgencias por
vision borrosa de 2 dias de evolucién en ojo derecho. Funduscopicamente se aprecia turbi-

dez vitrea, asi como envainamiento vascular.

Discusion: La enfermedad de Eales es una vasculitis poco frecuente, caracterizada por areas
retinianas no perfundidas, y asociada a un mantoux positivo.

Palabras clave: Eales, envainamiento vascular, vasculitis idiopatica.

SUMMARY

Case report: we report a case of a 18 years old man with decreased vision for two days in his
right eye. A fundus examination reveals cloudy vitreous and areas of vascular sheathing.

Discusion: Eales disease is a uncommon disorder, with typical no perfusion retinal areas. The-
re is a strong association of Eales’ disease with purified protein derivate skin positivity.

Key words: Eales, vascular sheathing, idiophatic retinal vasculitis.

INTRODUCCION

Las vasculitis retinianas se caracterizan
por ser procesos inflamatorios que afectan
a los vasos sanguineos del fondo de ojo,
dandoles un aspecto blanquecino. Aunque
se pueden afectar tanto arterias como

venas, lo mas tipico es que sean éstas ulti-
mas.

Las vasculitis son, en la mayoria de los
casos, manifestaciones de una enfermedad sis-
témica. Sin embargo, algunas acontecen sin
etiologia de base. Cuando esto sucede, se con-
sideran vasculitis retinianas idiopdticas (2).
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Fig. 1:
Envainamiento
venoso en
cuadrante
temporal inferior
de ojo izquierdo.

Fig. 2:
Hemovitreo
inferior en el
mismo ojo.

Fig. 3: AGE.
Apréciese en la
region temporal la
diferencia entre la
zona isquémica y
no isquémica. Se
identifica un drea
de neovasos de
aproximadamente
un didmetro
papilar, asi como
hemovitreo
inferior.

CASO CLINICO

Presentamos el caso clinico de un varén de
18 afios que acudid al servicio de urgencias
de nuestro hospital por visién borrosa por ojo
izquierdo (OI) de 48 horas de evolucién.

A la exploracion oftalmolégica presentaba
una agudeza visual (AV) de 1 en ojo derecho
(OD), y de 0,5 que llegaba a la unidad con
estenopéico en el OL.

La biomicroscopia mostraba una explora-
cién normal y la presién intraocular era de
14 mmHg en ambos ojos.

Al explorar el fondo de ojo (FO), del Ol se
aprecié una turbidez vitrea, sobre todo, en
area peripapilar que dificultaba la visualiza-
cion del nervio 6ptico, asi como zonas de en-
vainamiento venoso en el cuadrante temporal
inferior (fig. 1). Todo esto se acompaiiaba de
un hemovitreo leve inferior (fig. 2). La explo-
racion del FO del OD demostré un area, de
mds o menos medio didmetro papilar, de
envainamiento venoso en el cuadrante infero-
temporal.

En el momento del diagnéstico el cuadro
se etiquetd como periflebitis a filiar.

El paciente fue sometido a ingreso, asi
como a estudio por parte del servicio de
medicina interna (MI).

De todas las exploraciones y pruebas soli-
citadas al paciente, se obtuvieron como posi-
tivas un ECA de 62,1 U/L, (siendo el TAC
toracico negativo para sarcoidosis, y no exis-
tiendo clinica sugestiva de ésta), y un man-
toux positivo de 25 mm.

Se practic6 una angiografia fluoresceinica
(AGF), que mostr6 en la region temporal de
OI un drea de isquemia, existiendo una clara
diferencia entre zona isquémica-no isquémi-
ca. Asi mismo, se aprecié en el cuadrante
temporal inferior de dicha regién la presencia
de neovasos con hiperfluorescencia tardia de
un tamafio aproximado de un didmetro papi-
lar .En la region inferior se apreciaron restos
de hemovitreo (fig. 3). La AGF del OD fue
anodina.

El cuadro se diagnéstico finalmente como
un caso de enfermedad de Eales basandonos,
en que nos encontrdbamos ante una periflebi-
tis no asociada a enfermedad sistémica, AGF
compatible y mantoux positico.

El paciente se someti6 a tratamiento corti-
coideo sistémico, a dosis de 1 mg/kg/dia, asi
como antituberculoso con isoniazida, rifam-
picina y pirazinamida (Rifater®) .De cara a la
zona isquémica y de neovasos se decidid
observacion.
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El seguimiento al cabo de 6 meses, inclui-
do el drea de neovasos, demostrd una practi-
ca resolucion de cuadro, con una AV de 1 en
ambos 0jos.

DISCUSION

Henry Eales describié en 1.880 hemorra-
gias intravitreas recidivantes en adultos jéve-
nes que sufrian de epistaxis y estrefiimiento.
El cuadro se consideré ocasionado por un
aumento de la presion venosa (1,2). Actual-
mente, esta teoria se ha desechado y se con-
sidera una estrecha relacién entre inflama-
cion, areas de no perfusion y neovasculariza-
cién (1).

Existe controversia sobre una definicién
exacta de la enfermedad de Eales. Sin embar-
go, parece haber un consenso a la hora de
considerarla como una vasculopatia idiopati-
ca de la retina periférica (3,4).

Es una patologia relativamente frecuente
en India, Pakistan y Afganistdn, siendo rara
en Europa o América (1,2,4). Afecta tipica-
mente a adultos jévenes de 20 a 30 afios de
edad, no existiendo una clara diferencia entre
sexos. Generalmente el cuadro es bilateral
pero clinicamente es tipico que los pacientes
lo refieran solamente a un ojo (1), tal y como
sucedid en nuestro caso.

La mayoria de los casos acuden por una
disminucién de agudeza visual (AV), que al
explorarlos se traduce en dreas de envaina-
miento venoso en el FO, que tienden a
comenzar anterior al ecuador (5). Puede apre-
ciarse también: c€lulas vitreas, precipitados
queraticos o tyndall en cdmara anterior (1,2).
A medida que el cuadro progresa se aprecian
grandes dreas no prefundidas que desarollan
neovasos con la consecuente formacion de
hemorragias intravitreas. Lo mds frecuente es
que estas regiones aparezcan entre la retina
perfundida y la que no lo estd, como aconte-
ci6 en nuestro paciente. En casos avanzados
se ha descrito desprendimiento de retina por
formacion de tractos fibrovasculares o, inclu-
so, neovascularizacion iridiana (2). En algu-
nas ocasiones no es fécil diferenciar este cua-
dro de una oclusiéon de rama venosa. Sin
embargo, es raro que la enfermedad de Eales

se produzca en un cruce arteriovenoso, y sélo
en ocasiones se aprecian exudados algodono-
sos, indicativos de isquemia'.

De cara a la etiologfa, en los dltimos afios
se estd advirtiendo una fuerte asociacién
entre mantoux positivo (en un 87% de los
pacientes en algunas series) (5) y enfermedad
de Eales. Sin embargo, no ha sido posible
concretar que realmente ambos padecimien-
tos estan asociados. Asi mismo, se ha visto
un aumento de inmunocomplejos en estos
pacientes, lo que sugiere un origen autoinmu-
ne (1). El DR4, DR1 y B5 también son mas
prevalentes en la poblacién afecta (4). En
estudios a largo plazo parece demostrarse que
los enfermos con Eales tienen mayor riesgo a
padecer afectaciones vestibulares (1,4). Esto,
que también acontece en otras vasculitis idio-
paticas, pone en duda el considerar a la enfer-
medad de Eales como una entidad indepen-
diente (1,2).

De cara al tratamiento, no todos los casos
son candidatos a éste. Asi en vasculitis leves
no se requiere. Si decide tratarse se juega con
un amplio abanico, probablemente porque no
se conoce la causa dltima.

En general, se pueden considerar pautas de
corticoides o inmunosupresores sistémicos
(1).

En series revisadas de la India recomien-
dan un tratamiento basado en corticoides
sitémicos y tratamiento antituberculoso, si se
advierte tuberculosis activa (1-3). En nuestro
caso €ste fue el tratamiento de eleccion, aun-
que el tnico dato a favor de la presencia del
bacilo de Koch fue un mantoux positivo de
25 mm.

La mayor controversia radica en cuando
indicar o no terapia con laser. De este modo,
mientras muchos autores recomiendan la
fotocouagulacion desde que se advierte la
presencia de neovasos (1,3), otros no lo con-
sideran de entrada. Esta ultima decision radi-
ca en considerar a la enfermedad de Eales
como una neovascularizacion retiniana, dis-
tinta al resto de retinopatias proliferativas.
Asi, se ha visto que muchos neovasos regre-
san con el tratamiento médico. Por otro lado,
es sabido que, las vasculitis retinianas trata-
das con ldser tienen una alta probabilidad de
desarrollar edema macular quistico, por lo
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que, el laser deberia reservarse para aquellos
pacientes con hemorragias vitreas de repeti-
cién una vez se haya llevado a cabo un trata-
miento médico adecuado e insuficiente’.
Nosotros decidimos demorar la fotocoagula-
cién y vigilar muy de cerca el drea de neo-
vascularizacion, observando la resolucion de
ésta con el tratamiento médico.

El curso de la enfermedad es relativamen-
te bueno en la mayoria de los casos, mante-
niéndose una AV aceptable (1,2). La hemo-
rragia vitrea es la causa més frecuente de per-
dida visual. Los casos de peor prondstico,
son aquellos que sufren complicaciones rela-
cionadas con la neovascularizacién, como
hemorragia vitrea persistente, desprendi-
miento de retina o glaucoma neovascular (2).

En el caso de nuestro paciente la AV final fue
de la unidad para ambos ojos.
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CASO CLINICO

Rotura coroidea. A proposito de un
caso

Choroidal rupture. A case report

BAETA BAYON L', FARINOS GONZALVEZ M', CABRERA MARRERO B', JEREZ
OLIVERA E', CARDONA GUERRA P2

RESUMEN

Caso clinico: presentamos el caso de un paciente de 19 aflos que tras una agresion refirié dis-
minucion de agudeza visual en el ojo derecho. El caso fue etiquetado como rotura coroidea
por traumatismo contuso.

Discusién: la rotura coroidea acontece en un bajo porcentaje de los traumatismos contusos. El
curso y prondstico de la misma esta relacionado con el area afecta.

Palabras clave: rotura coroidea, hemorragia subretiniana.

SUMMARY

Case report: we report a case of a 19 years old man with poor visual acuity after blunt trau-
ma on his right eye. The diagnosis was choroidal rupture

Discussion: choroidal rupture is an uncommon complication of blunt trauma. The course and
pronosis is relationated with the afected area.

Key words: choroid rupture, subretinal haemorrhage.

INTRODUCCION

La rotura coroidea tras un traumatismo
se produce por una compresion anteropos-
terior del globo ocular con expansién hori-
zontal del contenido ocular. Anatomopato-
légicamente se trata de una rotura del epite-

lio pigmentario, membrana de Bruch y
coriocapilar (1,2). En la mayoria de los
casos, se asocia a hemorragia vitrea, intra o
subretiniana, dificultando su diagndstico en
los primeros estadios (3,4). El prondstico
visual depende fundamentalmente de la
zona afectada (5).
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Fig. 1:
Hemorragia
subretiniana que
se extiende desde
drea macular
hasta zona
peripapilar
temporal superior.

Fig. 2: AFG.
Hemorragia
subretiniana, de
bordes nitidos y
regulares que
provoca un efecto
pantalla.
Apréciese las dos
lineas
hiperfluorescentes
que la atraviesan.

Fig. 3: Una
semana tras el
diagndstico. Se
observa la rotura
coroidea con
forma de semiluna
y concéntrica al
nervio optico.

Fig. 4: Al cabo de
4 meses la
hemorragia se ha
reabsorbido en su
totalidad.
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CASO CLINICO

Presentamos el caso de un varén de 19
afios de edad que acudié a nuestro servicio de
urgencias refiriendo disminucién de agudeza
visual (AV) en el ojo derecho (OD) de 5 dias
de evolucidn tras un traumatismo contuso por
agresion (el paciente referfa haber sufrido
varias patadas en dicho 0jo).

A la exploracién oftalmoldgica encontra-
mos una AV de 1/4 en OD que no mejoraba
con estenopéico, y de la unidad en el ojo
izquierdo (OI). El resto de la biomicroscopia
, asi como la presidn intraocular fueron ano-
dinas en ambos 0jos.

Al referirnos al fondo de ojo (FO), apre-
ciamos una hemorragia subretiniana que se
extendia desde drea macular hasta la zona
peripapilar superoexterna de aproximada-
mente 2 dreas de disco, que no permitia
visualizar retina (fig. 1). El resto del FO fue
normal. No se advirti6 patologia en el Ol

Se practic6 una angiografia fluoresceinica
(AGF) que demostré un efecto pantalla por la
hemorragia en el drea descrita, asi como dos
lineas hiperfluorescentes a los largo de todo
el angiograma, compatibles con rotura coroi-
dea (fig. 2).

Al cabo de 7 dias la hemorragia comenz6
a reabsorberse, confirmando el diagndstico.
(fig. 3). En el seguimiento, el paciente sufrié
una dismucién de la AV, de tal modo que al
mes de evolucion ésta era de contar dedos en
el OD. Esto tuvo su origen por la disemina-
cion de la hemorragia al drea foveal.

El paciente fue sometido a revisiones
quincenales, aprecidndose una completa
resolucién de la hemorragia, asi como una
recuperacion excelente de la AV. De tal modo
que a los 4 meses tras el traumatismo la AV
era de la unidad para ambos ojos (fig. 4).

DISCUSION

La rotura coroidea acontece en un 8% de
los traumatismos contusos (7). Generalmente
la lesion suele adoptar forma lineal o en
media luna, y se situa concéntrica al nervio
optico (NO) (1,2). En ocasiones, atraviesa el
drea macular verticalmente.
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A la hora de etiquetar el cuadro, son fun-
damentales la historia clinica y la exploracién
del FO. La dificultad en el diagndstico radica
en que siempre existe una hemorragia subre-
tiniana a nivel del epitelio pigmentario y de la
coroides, asocidndose a veces, hemorragias
intrarretinianas o vitreas que dificultan Ia
visualizacion de la rotura, como acontecia en
nuestro paciente. En otras ocasiones, la solu-
cion de continuidad coroidea se aprecia des-
de el principio. Lo caracteristico de la hemo-
rragia en una rotura coroidea, es que €sta sea
de limites nitidos y regulares, indicando que
se encuentra en subretina o coroides (3).

La prueba complementaria mas utilizada y
fundamental cuando la hemorragia no permi-
te identificar el cuadro, es la AGF. Lo carac-
teristico, es una hiperfluorescencia precoz y
constante a lo largo de toda la prueba. Sin
embargo, algunos autores parecen concretar
que la angiografia con verde de indocianina
(AVI) seria preferible a la AGF. Esto se basa,
en que la molécula de verde de indocianina
absorbe y emite luz cerca del espectro infra-
rrojo, aumentando asi la transmisién a través
de la sangre (4,5). De tal modo que, lesiones
ocultas por hemorragia y edema retiniano
que no podrian verse con oftalmoscopia o
AFG, se visualizarian como éreas hipofluo-
rescente con la AVI (5). En nuestro caso sélo
se realizé AGF, aprecidndose la hiperflores-
cencia desde tiempos precoces tipica.

El prondstico visual de estos pacientes se
basa, en un primer momento, en si la fovea estd
o no incluida en la regién afectada. Sin embar-

£0, son pacientes que requieren control perio-
dico, ya que tienen riesgo a padecer membra-
nas neovasculares subretinianas, incluso afios
después del traumatismo. Estas membranas
son mas frecuente en las roturas localizadas
cerca de la foveola o en las muy extensas (2).
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CASO CLINICO

Escleritis asociada a enfermedades
sistemicas

Scleritis associated with sistemic diseases

FERNANDEZ-BACA G', LOSADA CASTILLO MJ?2, PEREZ BARRETO L',
MARTIN BARRERA F?

RESUMEN

Objetivo/Método: Evaluar la relacion entre el estado general del paciente y su relacién con
enfermedades oculares como la escleritis. Destacar la importancia del estudio sistémico en
biisqueda de patologia asociada con el fin de lograr un tratamiento eficaz.

Discusion: La escleritis es una enfermedad inflamatoria de la esclera que se puede asociar a
graves complicaciones oculares. EI 40 al 50% de los pacientes con escleritis podrian tener
patologia infecciosa o reumadtica asociada. Resulta muy importante realizar un estudio sis-
témico en todos los pacientes con escleritis e instaurar tratamiento general especifico cuan-
do estuviese indicado, con el fin de evitar complicaciones irreversibles para la funcionali-
dad ocular.

Palabras clave: escleritis, enfermedades sistémicas, tuberculosis.

ABSTRACT

Objective/Method: We evaluate the relationship between the general condition of the patient
and its association with ocular diseases like scleritis. We also emphasize the importance of
a systemic screening when searching for associated pathologies in order to obtain an effec-
tive treatment.

Discussion: Scleritis is an inflammatory disease of the sclera that can be associated to serious
ocular complications. 40 to 50% of patients with scleritis could develop associate infectious
or rheumatic pathologies. A systemic screening of patients with scleritis is very important.
Specific general treatment has to be employed when necessary so as to avoid irreversible
complications of the ocular functions.

Key words: scleritis, systemic disease, tuberculosis.
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INTRODUCCION

La esclera es un tejido opaco, formado
principalmente por fibrillas de coldgeno,
entrelazadas de manera muy precisa, confi-
riendo por tanto al tejido una gran estabilidad
y rigidez. Se caracteriza por estar pobremen-
te vascularizado, sin embargo al encontrarse
entre dos capas de rica vascularizacién, como
son la episclera y la coroides, sus necesidades
metabodlicas se satisfacen adecuadamente
mediante difusion.

La escleritis se define como un proceso
inflamatorio que afecta a la esclera, se carac-
teriza por ser generalmente crénico, doloro-
s0, destructivo y causante potencial de cegue-
ra. Esta frecuentemente asociado a enferme-
dades sistémicas, requiriendo por ello trata-
miento general para controlar la inflamacién
subyacente. No obstante, formas leves de
escleritis, deben ser diferenciadas de las epis-
cleritis.

Esta patologia, en un 85-90% envuelve a
la esclera anterior, sin embargo, también pue-
de afectar a la esclera posterior, de manera
aislada o en conjuncién con una escleritis
anterior.

La escleritis anterior se subclasifica en
difusa, nodular, perforante con inflamacién y
perforante sin inflamacién (escleromalacia
perforante). Esta patologia se puede presentar
en cualquier grupo etario, sin embargo es fre-
cuentemente diagnosticada entre los 30 y los
60 afios. Asimismo, existe una leve predilec-
cién por el sexo femenino.

Tabla I. Enfermedades sistémicas asociadas con escleritis

Vasculitis sistémicas
Granulomatosis de Wegener
Poliarteritis nodosa
Arteritis de células gigantes
Sindrome de Behget

Enfermedades del tejido conectivo
Artritis reumatoide
Artropatias seronegativas
Artritis crénica juvenil
Sindrome de Reiter

Gota Enfermedad de Takayasu
Sarcoidosis
Lupus eritematoso sistémico
Polimiositis Enfermedades infecciosas
Sifilis
Enfermedades neurocutaneas Tuberculosis
Rosacea Enfermedad de Lyme
Porfiria Varicela zoster
Enteropatias Enfermedades renales
Enfermedad de Crohn Nefropatia Ig A

Colitis Ulcerosa Otras glomerulonefritis

Al contrario que en las episcleritis, existe
una comun asociacién con enfermedades sis-
témicas, siendo la mas frecuente la artritis reu-
matoide, con un 33% de pacientes afectos (1).

La patogenia de la escleritis viene caracte-
rizada por una vasculitis mediada inmunol6-
gicamente, en la que las células inflamatorias
son activadas por inmunocomplejos deposita-
dos o por antigenos locales ain desconoci-
dos. Por ejemplo, en la escleritis necrotizan-
te, existe una evidencia consistente que indi-
ca que el depdsito de inmunocomplejos en la
pared vascular, da lugar a una necrosis fibri-
noide de la misma, oclusiéon trombdtica de
los vasos junto con una respuesta inflamato-
ria crénica en el tejido escleral (2,3).

CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de un paciente
varén de 40 afios de edad, que acude a nuestro
servicio por ojo rojo y dolor intenso en su Ol

Tabla II. Formas clinicas de escleritis

1. Escleritis difusa anterior:

— Forma mads frecuente: 25-50%.

— Se presenta a edades mds jovenes que los otros tipos.

— Equivalente predileccion por ambos sexos.

2. Escleritis nodular anterior:

— Segunda forma mds frecuente.

— Multiples crisis en el 50% de los pacientes aproxi-
madamente.

— Néddulos esclerales posteriores al limbo con dreas de
firme edema y dilatacién de los vasos episclerales
profundos.

3. Escleritis anterior necrotizante con inflamacion:

— Forma menos frecuente, pero las mas agresiva.

— Afecta de manera preponderante a mujeres.

— Alta asociacion a enfermedades del tejido conectivo.

4. Escleritis anterior necrotizante sin inflamacién:

— Rara forma que suele afectar a pacientes de edad
avanzada con artritis reumatoide severa.

— Generalmente bilateral.

— Completa ausencia de sintomas.

— Se objetiva atrofia episcleral junto con dreas de teji-
do escleral infartado de color blancoamarillento.

5. Escleritis posterior:

— Aislada 6 asociada a escleritis anterior

— Afectacion bilateral en el 33% de los pacientes.

— Da lugar a sintomas como dolor importante, pérdida
de agudeza visual por compresion del nervio 6ptico
¢ retiniana asi como diplopia y dolor a la moviliza-
cién ocular.

— Signos funduscépicos: desprendimiento de retina
exudativo, pliegues retinianos 6 coroideos, vasculitis
retiniana, uveitis y elevaciones de la presion intrao-
cular
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Entre los antecedentes personales no exis-
ten datos de interes més que presenta desde
meses atras 0jo izquierdo rojo y dolor mode-
rado de forma repetitiva, lo cual se trata con
multiples colirios sin éxito.

A la exploracién presenta una agudeza
visual de 0,8 sin correccién en ambos 0jos, en
la biomicroscopia del segmento anterior, se
evidencia el ojo derecho normal y en el ojo
izquierdo una gran hiperemia con importante
ingurgitacién de los vasos episclerales pro-
fundos (fig. 1).

La tonometria fue de 13 mmHg en OD y
19 en OL. La exploracién funduscépica resul-
t6 dentro de limites normales.

Se diagnostica al paciente de escleritis
difusa anterior, se solicita interconsulta a
medicina interna y se pauta tratamiento con
diclofenaco tépico, ciclopentolato, AINEs
por via oral, costicosteroides via oral y ome-
prazol 40 mg.

El paciente acude a las dos semanas a con-
trol oftalmolégico en consulta externa, pre-
sentando una mejoria objetiva. El servicio de
medicina interna realiza una bateria de prue-
bas para descartar enfermedad asociada, sien-
do la prueba de Mantoux altamente positiva,
por lo que se repite la placa de térax y se hace
andlisis de esputo en busca de bacilos. En
espera de un diagndstico de certeza, se despi-
de al paciente sin efectuar cambio alguno en
su tratamiento.

A los diez dias, se efectiia una nueva revi-
sion, en la cual se evidencia un empeora-
miento importante de su clinica. El servicio
de medicina interna nos informa que la radio-
graffa posteroanterior y lateral de térax son
normales y el cultivo del esputo resulta no
concluyente por muestra inadecuada. Ante la
situacion del paciente y en base al Mantoux
tan positivo, se decide afiadir tratamiento pro-
fildctico empirico con isoniazida durante 6
meses.

Al cabo de varias semanas acude nueva-
mente el paciente, objetivindose una mejoria
evidente, la cual se mantiene en el tiempo,
por lo que al finalizar el tratamiento con iso-
niacida se procede al alta del paciente con
una exploracién oftalmolégica normal y sin
presencia de recurrencias en los ultimos 6
meses (fig. 2).

DISCUSION

Diversos estudios previos sobre series de
pacientes con escleritis, afirman que el 40-
50% de estos pacientes presentardn una
enfermedad sistémica infecciosa o reumato-
l6gica asociada (aproximadamente el 5-10%
tendran una enfermedad infecciosa y el 30-
40% sera reumatica).

A menudo el diagnéstico de una enferme-
dad sistémica asociada a escleritis, dicta el
tratamiento de la misma. Asi pues, una escle-
ritis infecciosa, requeriria terapia con agentes
antibidticos ¢ antivirales; sin embargo una
escleritis asociada a una vasculitis sistémica
se trataria con fdrmacos inmunosupresores,
para intentar solucionarla.

Por tanto el diagnéstico de patologia sisté-
mica asociada, se convierte en un aspecto
crucial en el manejo de un paciente con escle-
ritis. Aunque algunas series documentan la
presencia de una enfermedad sistémica, nin-
guna evalda la aparicion de las patologias sis-
témica y ocular ni documentan los resultados
de la evaluacion diagndstica inicial de estos
pacientes (4-10).
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Fig. 1: Gran
hiperemia con
ingurgitacion de
los vasos
profundos la cual
permanece tras
instilacion de
fenilefrina.

Fig. 2: Aspecto
clinico del
paciente tras estar
seis meses con
isoniacida oral.
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En un estudio reciente se estudian 243
pacientes con escleritis, presenta un amplio
rango erario (5 a 93 afios, con una media de
52 afios); afirmando que la enfermedad
infecciosa mds comunmente asociada fue el
herpes zoster oftdlmico y la afectacion reu-
matica mds frecuente fue la artritis reumatoi-
de. La vasculitis sistémica fue la segunda
patologia sistémica asociada a escleritis,
diagnosticandose todos los tipos de vasculi-
tis en los pacientes evaluados. La media de
seguimiento fue 1,7 afos con un rango de 0
a 16,6 anos (11).

Asimismo se apreciaron diversos aspec-
tos clinicos que conferian mayor riesgo de
padecer una enfermedad sistémica asociada
a la patologia ocular; de modo que los varo-
nes eran mas susceptibles que las mujeres de
padecer una enfermedad infecciosa (OR=
0,34; p=0,035), mientras que las mujeres
presentan mayor predisposicién a enferme-
dades reumdticas (OR=1,98, p=0,027). El
unico tipo de escleritis claramente asociada
a patologia sistémica fue la escleritis nodu-
lar anterior (OR=3,08; p=0,037). La querati-
tis intersticial se objetivé principalmente en
pacientes con una enfermedad infecciosa
(OR=4,80; p=0,004), asi como la uveitis
(OR=3,75; p=0,010). La escleritis bilateral
se asocio fundamentalmente con enfermeda-
des reumatoldgicas (OR=1,78; p=0,032)
(11).

Ante aquellos pacientes, en que una enfer-
medad sistémica se presenta durante el segui-
miento de su proceso escleral, no siempre
estd claro que dicha alteracién esté relaciona-
da con la escleritis. Por ejemplo, una infec-
cién que no estd presente en el momento del
diagnéstico de la escleritis, pero que sin
embargo aparece posteriormente podria sin
duda no estar relacionada con la patologia
ocular que nos ocupa (11).

En el caso que se presenta, tras multitud de
pruebas, tan sélo se objetiva positividad para
la prueba de mantoux, con lo cual, carecemos
de un diagndstico de certeza de enfermedad
tuberculosa. No obstante, tras informar del
hallazgo y pautar tratamiento empirico con
isoniazida por el empeoramiento del pacien-
te, se produce una espectacular mejoria del
cuadro clinico junto con una ausencia com-

pleta de recurrencias tras unos 6 meses de
seguimiento.

En conclusion, se puede afirmar que al
existir una alta probabilidad de asociacién de
ciertos tipos de enfermedades con una escle-
ritis; algunas de ellas representan una impor-
tante amenaza vital; es imprescindible la rea-
lizacién de un despistaje sistémico de las
mismas ante un cuadro de escleritis.

En algunos casos en que exista positividad
de pruebas diagnésticas para una determina-
da patologia, pensamos que es adecuado ins-
taurar tratamientos empiricos para las mis-
mas a pesar que no exista evidencia clinica o
un diagndstico de certeza, ya que es funda-
mental un control adecuado del cuadro escle-
ral por el riesgo ocular que conllevan y las
graves complicaciones de algunos subtipos.
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Sindrome de Usher y catarata
subcapsular posterior: necesidad
quirdrgica

Usher syndrome and posterior subcapsular
cataract: surgical need

PERERA SANZ D3, LOSADA CASTILLO MJ?, PEREZ BARRETO L', MARTIN
BARRERA F?

RESUMEN

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente mujer de 43 afios diagnosticada de sindro-
me de Usher que acude a nuestro hospital presentando una agudeza visual de 0,3 y 0,4 en
ojo derecho e izquierdo, respectivamente. La paciente es sordomuda desde la infancia y pre-
senta una retinitis pigmentaria (RP) desde la adolescencia. A la exploracién se evidencian
unas cataratas subcapsulares posteriores (CSP) en ambos ojos. Tras la cirugia de cataratas
con implante de lente en cdmara posterior y, sin complicaciones, la agudeza visual mejora
levemente y tras dos afios de seguimiento vuelve a ser de 0,3 en ambos ojos como conse-
cuencia de la progresion de su RP.

Discusion: El sindrome de Usher es un heterogéneo grupo de enfermedades hereditarias carac-
terizadas por retinitis pigmentaria (RP) y sordera neurosensorial, con un patrén de herencia
autosomico recesivo. Se han descrito 3 tipos clinicos del sindrome de Usher: USH1, USH2
y USH3. La frecuencia de Sindrome de Usher oscila entre 2-6 por 100.000 habitantes. Se
ha visto una elevada incidencia de cataratas subcapsulares posteriores en estos pacientes.
La cirugia de las mismas proporciona un notable aumento de la agudeza visual. No obs-
tante, como en el caso que nos ocupa, un inicio precoz de la RP y la larga duracién de la
enfermedad se han relacionado negativamente con el prondstico visual post-operatorio.

Palabras clave: Sindrome de Usher, retinitis pigmentaria, catarata, catarata subcapsular posterior.

SUMMARY

Clinical case: We report a case of a 43 year old woman with the diagnosis of Usher Syndro-
me who attends to our hospital presenting a visual acuity of 0,3 and 0,4 in the right and left
eye, respectivily. The pacient is deaf and dumb since childhood and presents retinitis pig-
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mentosa (RP) since adolescence. The examination reveals a posterior subcapsular cataract
(CSP) in both eyes. After the cataract surgery with intraocular lens, without complications,
the visual acuity has a mild increase and after two years it returns to 0,3 again in both eyes

as a consecuence of her RP progresion.

Discusion: Usher Syndrome is a genetically heterogeneous condition associating retinitis pig-
mentosa and deafness. There are 3 clinical types of Usher syndrome: USH1, USH2 and
USH3. It shows a prevalence of 2-6/100,000. It has been seen a high prevalence of poste-
rior subcapsular cataracts in these patients. The cataracts surgery provides a considerable
increase of the visual acuity. However, as in this case, an early onset of RP and longer dura-
tion of the disease have a negative impact on postoperative visual outcome.

Key words: Usher syndrome, retinitis pigmentosa, cataract, posterior subcapsular cataract.

INTRODUCCION

El sindrome de Usher es un heterogéneo
grupo de enfermedades hereditarias caracte-
rizadas por retinitis pigmentaria (RP) y sor-
dera neurosensorial, con un patrén de heren-
cia autosémico recesivo.

Constituye el 5% de todas las causas de
sordera profunda en nifios, y cerca de la
mitad de los casos de sordera combinada con
ceguera constituyendo la causa mds comun
de la misma en los paises desarrollados (1,2).

La coincidencia de ambas anomalias fue
reconocida por primera vez por Von Graefe
en 1855, describiendo un caso de un varén
sordomudo que presentaba una degeneracion
pigmentaria en la retina. Sin embargo, fue
Charles Usher, en 1914, quien corroborara
su naturaleza hereditaria y diera nombre a
este sindrome (1-3).

Se han descrito 3 tipos clinicos del Sindro-
me de Usher: USH1, USH2 y USH3.

La frecuencia de Sindrome de Usher osci-
la entre 2-6 por 100.000 habitantes (1,3-5).
Aunque algunos autores han publicado que la
frecuencia del USH1 y USH2 es igual (5), se
han publicado otros estudios en los que la fre-
cuencia del USH2 es de 2 a 3 veces mayor
(4,6,7), siendo hasta el 7 % de todos los casos
de RP en Norte América (8).

El USH3 es el menos prevalente de los
tipos de sindrome de Usher, constituyendo el
6 % de los casos en la poblacién espafola (9).

Los pacientes con USH1 padecen una sor-
dera neurosensorial congénita profunda, una
disfuncién vestibular, asi como una retinitis

pigmentaria de comienzo en la infancia. Has-
ta 7 loci, USH1A-G, han sido encontrados
para el USHI, en las regiones cromosdmicas
14q32, 11q13.5, 11p15, 10q21-q22, 21921,
10g21-q22, y 17q24-25, respectivamente,
siendo identificados 5 genes implicados:
MYO7A, CDH23, USHIC, PCDH15 y SANS
(10). El mas frecuente de todos ellos es el
MYO7A seguido del CDH23 (3,10).

Aquellos afectados de USH2 se distinguen
del USH1 en que la sordera, atin siendo con-
génita, es menos severa y la funcién vestibu-
lar estd preservada. El inicio de la retinitis
pigmentaria en estos pacientes ocurre en la
adolescencia (1), aunque algunos autores
sugieren que se superpone a los pacientes con
USHI, no permitiendo la diferenciacién, a
este respecto, de estas dos entidades (3). Sin
embargo, la nictalopsia aparece antes en el
USHI1, aunque la diferencia parece ser menos
pronunciada de lo que se estimaba en un prin-
cipio (11). Se conocen 3 loci diferentes en el
USH2, asi como dos genes subyacentes, el
Usherin (USH2a) y el VLGRI (USH2c) (8).
El alelo mutante mas frecuente es el E767fs
(8), siendo la mutacion mads frecuente la
2299delG (12).

En el USH3 existe una retinitis pigmenta-
ria y una sordera de comienzo mas tardio,
siendo ésta progresiva, lo que nos permite
diferenciarlo del USHI1 y 2 (1,3,13). Sin
embargo, se ha descrito una familia afectada
del sindrome de Usher tipo 3, en la cual la
pérdida auditiva es profunda y estable, lo que
sugiere que la progresion del déficit auditivo
no es el pardmetro definitivo que nos permite
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distinguir el USH3 del USHI1 y 2 (9,14). La
retinitis pigmentaria aparece en la segunda
década de la vida. El gen responsable del
USH3 es el Clarin-1y se cree que interviene
en las células del pelo y en las sinapsis de las
células de los fotorreceptores (9).

El sindrome de Usher ha sido relacionado
con otras patologias como la aparicién de
cataratas, trastornos del SNC, psicosis y otras
enfermedades metabdlicas.

Ademads, se han descrito casos de psico-
sis en pacientes con el sindrome de Usher
(15). Se ha sugerido, que la psicosis puede
ser secundaria a una degeneracién metabo-
lica que incluye al SN de forma difusa.
Algunos autores describen alteraciones en
la RM de estos pacientes, encontrando una
atrofia cerebelosa y una disminucién signi-
ficativa del volumen intracraneal con un
incremento del tamaiio del espacio subarac-
noideo. Estos resultados sugieren una afec-
tacion de todo el SNC que no se limita a la
fosa posterior o a los sistemas auditivos y
visuales (16).

No obstante, otros autores no reconocen
esta afectacion difusa del SNC. Es mds, expli-
can la ataxia descrita en pacientes con USHI,
como una combinacién del déficit visual
como consecuencia de la RP, y la afectacion
vestibular bilateral de estos pacientes (17).

CASO CLINICO

El caso clinico que presentamos corres-
ponde a una paciente mujer de 43 afios diag-
nosticada de sindrome de Usher que acude a
nuestro hospital presentando una agudeza
visual de 0,3 y 0,4 en ojo derecho e izquier-
do, respectivamente. La paciente es sordomu-
da desde la infancia y presenta una retinitis
pigmentaria (RP) desde la adolescencia.

Entre los antecedentes familiares cabe des-
tacar que son cuatro hermanos presentando 2
de ellos sordera neurosensorial y déficit
visual.

A la exploracion se evidencian unas cata-
ratas subcapsulares posteriores (CSP) en
ambos ojos, siendo mayor la del ojo izquier-
do, que no justifican la clinica ni la agudeza
visual, una PIO de 15 mmHg en ambos ojos

y tras la fundoscopia se observa una pigmen-
tacion retiniana con una configuracién peri-
vascular en «espiculas dseas» en retina peri-
férica, una papila con una palidez cérea y
vasos filiformes en ambos ojos (figs. 1y 2).

Se realiza un campo visual cuyo resultado
es patolégico con una sensibilidad media
muy disminuida (SM=0,1) tanto en el ojo
derecho como en el ojo izquierdo (SM=0,2),
un defecto total en el campo visual con una
pequedia sensibilidad muy baja en la zona
central del mismo (figs. 3 y 4).

A la consulta de la paciente sobre su pro-
néstico visual, se le comenta que no hay que
esperar grandes mejorias en su agudeza
visual tras la cirugia de cataratas.

No obstante, se lleva a cabo la operacion
que transcurre sin complicaciones. Tras el
implante de lente en cdmara posterior, la agu-
deza visual mejora a 0,4 y 0,5 respectiva-
mente, y tras dos afios de seguimiento vuelve
a ser de 0,3 en ambos 0jos como consecuen-
cia de la progresion de su RP.

DISCUSION

El sindrome de Usher es una entidad que
tiene un mal prondstico visual a largo plazo,
con posible pérdida de la visién central debi-
da a la afectacion directa de la févea por la
propia RP o por maculopatia.

Un tratamiento precoz con la administra-
cién diaria de vitamina A puede retrasar la
progresion de la RP.

El desarrollo de cataratas se ha relaciona-
do con todas las formas de RP, siendo el tipo

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2005; 16: 103-108

Figs. 1y2: Se
observa la gran
atrofia de papila,

los vasos
filiformes y el
patron

pigmentario que

ocupa toda la

retina de forma

bilateral.
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Figs. 3y 4:

Campos visuales

totalmente

afectados por la

gran distrofia

retiniana y atrofia
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mads frecuente la catarata subcapsular poste-
rior (CSP) (2,18-19,21-23), teniendo, ade-
mas, un inicio mas precoz que los casos de
RP con catarata nuclear (20).

La CSP estd presente en aproximadamente
el 53% de todos los casos del sindrome de
Usher (20,22).

La cirugia de las cataratas lleva a un aumen-
to significativo de la agudeza visual (18,23-
25), por lo que, ésta, se debe llevar a cabo de
manera precoz para obtener una buena imagen
optica que supla la disminucion de la funcién
retiniana (25). No obstante, un inicio precoz
de la RP y la larga duracién de la enfermedad
se han relacionado negativamente con el pro-
ndstico visual post-operatorio (23,25).

No se han observado complicaciones no
habituales en la cirugia de estos pacientes
(18,24).

La frecuente aparicion de fibrosis capsular
posterior en estos pacientes (23), disminuye
la vision de forma mds pronunciada que en el
resto de casos y puede ser diagnosticada tar-
diamente como consecuencia de la falsa
interpretacion de los pacientes que relacionan
su empeoramiento visual con el curso natural
de la RP (19,23,25).

Por dltimo, resehar que la dnica preven-
cién de la aparicién de este sindrome consis-
te en la identificacion precoz de las familias
«en riesgo» y el consejo genético para evitar

que nazcan nuevos pacientes con la enferme-
dad. En el caso de nuestra paciente, tiene una
hija de 12 afios la cual no presenta sordera y
su exploracién oftalmoldgica actual es nor-
mal. Se le ha propuesto a toda la familia en
edad de procrear hacer estudios citogenéti-
cos, a lo cual se negaron.

Como conclusién, decir que es muy
importante realizar precozmente un diagnés-
tico adecuado, dado las graves limitaciones
de la enfermedad. Actualmente los progra-
mas de deteccion neonatal de sordera resul-
tan una de las herramientas mds eficaces. Si
también se asocia a disfuncidon vestibular, se
debe realizar estudio y seguimiento oftalmo-
l6gico, con ERG desde los 2 afos.
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Tratamiento de pliegues del lenticulo
tras cirugia LASIK

Treatment of flap striae after LASIK surgery

SEMPERE J', ABREU R', LAMARCA J', PESIC M?

RESUMEN

Caso Clinico: Paciente de 29 afios de edad operada de cirugia refractiva con Lasik que acude
por baja agudeza visual desde el momento de la intervencion, que no mejora con correc-
cion, producida por la presencia de pliegues en el colgajo.

Discusion: La formacion de pliegues en el lenticulo es una de las complicaciones del lasik que
puede producir entre otras, disminucién de la agudeza visual asi como una pérdida de la
sensibilidad al contraste. Uno de los tratamientos de esta complicacién es el planchado de
los pliegues en el mds corto espacio de tiempo posible desde la intervencion para lograr la
maxima recuperacion funcional.

Palabras clave: pliegues del lenticulo, lasik, planchado.

ABSTRACT

Case report: We present a 29-year-old woman who had undergone Lasik surgery. She presents
low visual acuity since surgery and shows no improvement with correction. Flap striae are
observed in both eyes.

Discussion: Flap striae is one of the Lasik complications. They can produce a decrease in
visual acuity and in contrast sensitivity. One of the possible treatments is the ironing of flap
striae. In order to achieve functional recovery it should be performed within a short time
after surgery.

Key words: flap striae, Lasik, ironing.
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Fig. 1: Pliegues
observados por
retroiluminacion
en OD.

Fig. 2: Pliegues
observados por
retroiluminacion
en OL.

Fig. 3: Test de
sensibilidad al
contraste AO antes
del planchado.
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INTRODUCCION

Entre las complicaciones de la Fotoquera-
tomileusis (FQM) podemos encontrar con
cierta frecuencia alteraciones del lenticulo,
entre ellas los pliegues en el mismo (1).

Las causas de la formacién de pliegues
intraoperatorios son multiples, como la inco-
rrecta posicion del lenticulo durante la abla-
cion, la desecacion excesiva del mismo o las
manipulaciones que provocan estiramientos y
microestrias (2).

CASO CINICO

Paciente mujer de 29 afios de edad interve-
nida de lasik en ambos ojos en otro centro 5
dias antes; refiere que tras la cirugia no obtiene
una buena recuperacion visual, adoptando ante
este hecho una actitud expectante por parte de
su cirujano, lo que la angustia, y es por que
decide acudir a nuestro centro para contrastar
la misma. Su agudeza visual (AV) era en el 0jo
derecho (OD) DV =04, 70°-1= 0,4, n.° 2 en
ojo izquierdo (OI), IV =0,6,-0,5=0,6 n.° 1. En
la exploracion biomicroscdpica se encuentran
pliegues abundantes en el lenticulo en forma de
abanico desde las 12 h al sector de las 5-7 h que
se hacen mds evidentes en la retroiluminacion
(figs. 1 y 2), mas en OD, no refiriendo la
paciente haberse frotado los ojos. En la prueba
de sensibilidad al contraste se encontré una
disminucién de la misma en AO (fig. 3).

Dada la baja AV causada por los pliegues
del lenticulo se le realizé planchado de los
mismos mediante la siguiente técnica: se des-
epiteliza primero el lenticulo con cuchillete de
Desmarres, a continuacion se levanta el col-
gajo y se coloca sobre una placa metélica pla-
na, se procede a la hidratacién del lenticulo
con suero hipoténico calentado a 50° y se rea-
liza el planchado con cénula, esponja y varilla
de vidrio por la cara estromal del mismo, con
los movimientos en sentido perpendicular a
los pliegues, tras lo cual se reposiciona el len-
ticulo y se coloca una lente de contacto tera-
péutica. Se le instaurd tratamiento con Cellu-
fresh® c/h, y Poly-pred® 6 v/dia.

Al mes persisten pliegues residuales y su
AV habia mejorado ostensiblemente en OD:
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DV=0,45, 90° -0,75+0,50=0,85 y en OLI:
Iv=0,75, 170° -0,50=0,85 en AO n.° 1. La
AV mejoré en los meses siguientes y a los 6
meses era de: OD: DV=0,8, +0,50=0,9, y OI:
1v=0,8, 170° -0,50 —1,00=0,95, en la prueba
de sensibilidad al contraste también se
encontr6 una mejoria importante (fig. 4), a
pesar de que los pliegues no desaparecieron
completamente (figs. 5y 6).

DISCUSION

Una de las complicaciones que podemos
encontrar en la FQM es la formacion de plie-
gues en el lenticulo corneal. Dada la disposi-
cién de los pliegues en este caso su causa es
probablemente yatrogénica e intraoperatoria,
relacionada con una incorrecta posicién del
mismo, manipulaciones toscas del lenticulo
que provocan estiramientos y microestrias
cuando se reposiciona (1), asi como a un
exceso de planchado.

La presencia de pliegues origina un astig-
matismo irregular y una pérdida de AV desde
el momento de la cirugia evitdndose su forma-
cion si manipulamos el lenticulo con presiones
suaves con esponja hdmeda, asi como el
correcto reposicionamiento del mismo tras la
ablacidn (1). Una vez producidos el tratamien-
to puede realizarse con diferentes técnicas (2);
en nuestro caso optamos por el procedimiento
comentado debido al excesivo tiempo de evo-
lucién, y dado que en nuestra experiencia la
maxima recuperacion de la AV cuantitativa y
cualitativamente se obtiene cuanto més precoz
se realiza el mismo. A pesar de que anatomi-
camente se siguen observando pliegues, la
paciente presenta una importante mejoria de la
AV y de la sensibilidad al contraste, por lo que
optamos por el seguimiento sin otro tipo de
actitud médica y/o quirdrgica.

BIBLIOGRAFIA

1. Boyd B, Ed. Treatment of Flap Striae. In:
LASIK and Beyond LASIK. Highlight s of
Ophthalmology 2001; 283-286.

2. Gimbel HV, Anderson EE. LASIK Complica-
tions: Prevention and Management. Slack Incor-
porated 1999; 94-98.

CSV-1000 Contrast Sensitivity
8@

3@ } Yo

2@ } %0 a0

3@
1® }2%0 3@
2@
2@ 0D~
10
® } 200 1® 4@
3@
® X-0D © 20
0-08 10
[ Ages 20-59
1 1 Il @
1 ] 1 T
3 6 12 18

Spatial Frequency—(Cycles Per Degree)

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2005; 16: 109-112

Fig. 4: Test de
sensibilidad al
contraste AO
después del
planchado.

Fig. 5: Aspecto
por
retroiluminacion
del OD después
del planchado.

Fig. 6: Aspecto
por
retroiluminacion
del Ol después del
planchado.
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CASO CLINICO

Miopia aguda inducida por
topiramato

Topiramate induced acute myopia

BELLIDO RUBIALES FJ', BELLIDO RUBIALES JA?

RESUMEN

Comunicamos un caso de miopia aguda en una mujer de 43 afos que estaba en tratamiento con
topiramato (TOPAMAX®). Describimos los hallazgos clinicos encontrados, la evolucién
favorable tras la interrupcion del farmaco y los posibles mecanismos patogénicos.

Palabras clave: Topiramato, miopia aguda.

ABSTRACT

We present the case of a 43-year-old woman with acute myopia after topiramate treatment
(TOPAMAX®). We report clinical findings, good evolution after treatment interruption, and

possible pathogenic mechanisms.

Key words: Topiramate, acute myopia.

INTRODUCCION

El topiramato (topamax®) es un fdrmaco
antiepiléptico que estd siendo muy utilizado para
la profilaxis de ciertos tipos de cefaleas. Desde
1990 se han comunicado varios casos de miopia
aguda inducida por este medicamento (1-3).

Presentamos un caso de miopia aguda y
los signos clinicos oftalmolégicos encontra-
dos en una mujer de 43 afios que estaba reci-
biendo tratamiento con topiramato.

CASO CLINICO

Mujer de 43 afios de edad que refiere pér-
dida brusca de visién lejana en ambos ojos

Hospital San Agustin. Dos Hermanas. Sevilla.
" Licenciado en Medicina.
2 Doctor en Medicina.

desde hace una semana, por lo que fue aten-
dida en un servicio de urgencias hospitalario
siendo diagnosticada de trastorno funcional.
Acude a nuestra consulta por persistir los sin-
tomas.

Antecedentes personales

Cefaleas episddicas de dos afios de evolu-
cién para las que estaba recibiendo trata-
miento profildctico desde hacfa dos semanas
con topiramato, 50 mg diarios.

Un afio antes le habiamos prescrito gafas
para lejos: OD: (-1,25) cil. a 180° +0,25 esf.
OI: (-1,75) cil. a 165°; +0,50 esf. Con las que
alcanzaba una A.V. de 1 en ambos o0jos.
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Exploracién

A.V.s.c. menor que 0,10 en ambos 0jos.

F.O.: normal, aunque para enfocarlo fue
necesario interponer una lente de —4 D en el
oftalmoscopio.

BMC: cdmara anterior estrecha, con
abombamiento del plano iris-cristalino.

Gonioscopia: dngulo estrecho, grado 2 de
Shaffer.

Refraccion: OD: (-1,50) cil. a 10°% -3 esf.
A.V.0,8.

OIL: (-2) cil. a 160°% =3 esf. A.V. 0,8.

PIO: 18 mmHg en ambos 0jos.

A pesar de la moderada estrechez del angu-
lo decidimos hacer refraccién ciclopléjica en
OD para descartar espasmo de acomodacidn,
no encon trando diferencias significativas.

Cinco dias después de interrumpir el topira-
mato la AV sin correccion era de 0,6 en ambos
ojos y la refraccion similar a la de hacia un
afo, con la que alcanzaba una agudeza visual
de 0,8 en ambos ojos. En la BMC observamos
una cdmara de profundidad normal y el abom-
bamiento del plano iris-cristalino habia des-
aparecido. Angulo de grado 3 de Shaffer.

DISCUSION

Desde 1990 se han comunicado varios
casos de miopia aguda inducida por topira-
mato (1-3) aunque no conocemos que se haya
informado de ninguno en Espaia. El meca-
nismo de accién no estd claro, pero parece
estar relacionado con el efecto inhibidor de la
anhidrasa carbdnica que posee el farmaco, ya
que cambios refractivos similares han sido
comunicados con la acetazolamida (4,5).

Dos hipdtesis han sido propuestas, descar-
tado el espasmo de acomodacidn:

e Edema del cuerpo ciliar que conduciria a
una relajacion de la zénula y el consiguiente
abombamiento del cristalino (5).

» Cambios hidroelectroliticos directos en
el cristalino (4,5).

En los casos revisados, al igual que en el
nuestro, la miopia inducida fue transitoria
resolviéndose pocos dias después de inte-
rrumpir la medicacién.

CONCLUSION

Topiramato puede inducir en algunos
pacientes miopia aguda que desaparece tras
la interrupcién de la medicacion.
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CASO CLINICO

Neurorretinitis en enfermedad por
aranazo de gato

Neuroretinitis associated with cat stratch disease

LOZANO LOPEZ V, PERERA SANZ D, GONZALEZ HERNANDEZ M,
RODRIGUEZ GASPAR M, CORDOVES DORTA L, QUIJADA FUMERO E,
SERRANO GARCIA MA

RESUMEN

Caso clinico: presentamos el caso clinico de una paciente de 38 afios sin antecedentes perso-
nales de interés y que tiene como antecedentes familiares un hermano en estudio por escle-
rosis multiple. Acude a nuestro servicio por disminucion de agudeza visual (AV) por el ojo
izquierdo (OS), En la funduscopia presenta papiledema con exudados duros maculares en
forma de estrella. Al interrogar mas exhaustivamente a la paciente refiere tener un gato en
su entorno, tras haber descartado otras causas, se sospecha una posible enfermedad por ara-
flazo de gato y se pauta antibioterapia, evolucionando durante 2 meses de seguimiento hacia
la resolucion.

Discusion: la neurorretinitis por arafiazo de gato es una patologia poco frecuente. Es funda-
mental una correcta anamnesis y una exploracion oftalmolégica minuciosa para el correc-
to diagndstico y posterior tratamiento de la enfermedad.

Palabras clave: neurorretinitis, arafiazo de gato.

ABSTRACT

Case report: We report the case of a 38-year-old woman, without remarkable medical history
but whose brother is being screened for multiple sclerosis. She reports decreased visual
acuity (AV) in her left eye. Funduscopy reveals papilledema with hard macular exudates in
a star pattern. After being asked the patient says that she owns a cat. Possible CSD is sus-
pected and antibiotherapy is prescribed. After 2 months of follow-up the patient shows
recovery.

Discussion: Neuroretinitis associated with CSD is uncommon. A good anamnesis and ophtal-
mological screening are crucial for correct diagnosis and treatment.

Key words: neuroretinitis, cat scratch disease.

INTRODUCCI()N en 1916 el primero en describir el cuadro de

pérdida de visién unilateral con papiledema

La enfermedad por araflazo de gato  asociado a maculopatia en estrella. La res-
(EAG) es una enfermedad infecciosa, habi-  ponsable de la mayoria de los casos es Bar-
tualmente benigna y autolimitada. Fue Leber  tonella henselae aunque también se ha aisla-
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Fig1: A: OD
normal. B: OS
papiledema,

estrella macular.

Fig

2: OS imagen

tridimensional de
la estrella macular.

Fig 3: CV

escotoma centro-
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cecal

do B. quintana en pacientes con EAG, estos
son bacilos Gram (-), aerobios, de creci-
miento lento (1). Mas del 90% de los enfer-
mos han tenido exposicion a gatos, con con-
tagio a través de mordedura, arafiazo o con-
tacto a través de la conjuntiva. La infeccion
puede tener un amplio espectro clinico desde
un sindrome pseudogripal asociado a linfa-
denopatia hasta una afectacion sistémica,
mds frecuente en inmunodeprimidos, con
compromiso cerebral, hepdtico, renal, ocu-
lar, 6seo (2).

Presentamos un caso de neurorretinits en
EAG diagnosticado por criterios clinico-epi-
demiolégicos y confirmado mediante sero-
logia.

E

nonmale fasel  fase2  medis

NT de purtos 74 o
MS 28] 24
MO [8] 2.2| 8§
LW |d8¥] 06| 164
0.4
0.2
(1]

LV (4]
SF [dB)
RF %]

CASO CLINICO

Se trata de una paciente mujer de 38 afios
de edad que consulta por disminucién pro-
gresiva de AV por el OS. No refiere antece-
dentes personales de interés y dentro de los
antecedentes familiares, destacar que tiene un
hermano en estudio por posible esclerosis
multiple. En el examen oftalmoldgico pre-
senta una AV por el ojo derecho (OD) de
20/20 y por el OI de 10/20. El polo anterior y
la tonometria son normales. En el examen
funduscdpico se objetiva papiledema y estre-
1la macular OS (figs. 1a, b), que se confirman
mediante topografia retiniana (Heidelberg
Retina Topograph®) (fig. 2) y que producen
un escotoma centro-cecal en el CV (OCTO-
PUS-123%) (fig. 3).

La exploracidn por 6rganos y aparatos es
normal, sin que se palpen adenopatias ni
organomegalias, aunque la exploracién
neuroldgica es normal se solicita RMN
para descartar una posible enfermedad des-
mielinizante dados los antecedentes fami-
liares de la paciente. Las pruebas analiticas
son normales y con el diagndstico de neu-
rorretinitis presumiblemente secundaria a
EAG, se instaura tratamiento con ciproflo-
xacino 250 mg cada 12 horas, via oral.
Observandose mejoria de la AV varias
semanas después de instaurado el trata-
miento (figs. 4a, b).

Siendo la AV en OS 15/20 al mes, produ-
ciéndose una resolucién casi completa del
cuadro a los 2 meses. Confirmandose en ese
momento el diagndstico por serologia, con
titulos de anticuerpos IgG anti B. henselae
>1: 256.
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DISCUSION

La EAG es transmitida al hombre por
gatos que son el reservorio natural de B. hen-
selae. Estos felinos son asintomdticos y
adquieren la infeccidn de pulgas y garrapatas
(1). La afectacion ocular se produce en un
10% de casos, siendo las mas comunes el sin-
drome oculoglandular de Parinaud y la neu-
rorretinitis. La neurorretinitis asociada a
EAG no se diferencia clinicamente de la neu-
rorretinitis idiopdtica (2).

El diagnéstico se basa en criterios clinico-
epidemioldgicos que deben ser confirmados
mediante serologia; aunque no es infrecuente
la negatividad de los tests seroldgicos (1,3).

En inmunocompetentes el cuadro remite
espontdneamente en 2 a 6 meses, por lo que
el tratamiento antibidtico en estos casos es
controvertido, recomenddndose un manejo
sintomdtico. En inmunodeprimidos el trata-
miento antibidtico estd indicado y es efi-
caz.

La causa infecciosa mds frecuente de neu-
rorretinitis es la EAG aunque existen otras
entidades que se pueden asociar a papilede-
ma y estrella macular, como es la tuberculo-

sis, la sifilis, la psitacosis, la coccidioidomi-
cosis, la enfermedad de Lyme (4). Dado que
la infeccion por B. henselae estd presente en
nuestro medio como una etiologia de esta
enfermedad, debe ser considerada en el diag-
nostico diferencial investigando dirigidamen-
te los antecedentes de contacto, arafazo o
mordedura de gato (5).
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Sindrome de Sjogren-Larsson con
afectacion macular bilateral

Sjorgen-Larsson syndrome associated with
bilateral macular lession

PEREZ CARRO G', JUNCEDA MORENO C?

RESUMEN

Caso clinico: Se describe el caso de una paciente con sindrome de Sjogren-Larsson que pre-
senta una maculopatia concéntrica formada por depdsitos blanquecinos birrefringentes.
Discusioén: El sindrome de Sjogren-Larsson es una rara enfermedad metabdlica causada por
el déficit de la enzima lipoaldehido deshidrogenasa, caracterizada por ictiosis congénita,
retraso mental y espasticidad. La afectacion macular en esta enfermedad es casi patogno-
monica pero s6lo se presenta en 1/3 de los pacientes.

Palabras clave: Ictiosis, Maculopatia, Sindrome de Sjogren-Larsson.

ABSTRACT

Case report: We report the case of a woman with Sjogren-Larsson syndrome who shows bila-
teral concentric maculopathy formed by glittering white crystalline deposits.

Discussion: Sjogren-Larsson syndrome is a rare metabolic disorder associated with a defect in
fatty alcohol metabolism and characterised by ichthyosis, mental retardation, and spastic
pyramidal symptoms. Association with maculopathy is almost pathognomic but only one-
third of the patients show it.

Key words: Ichthyosis, maculopathy, Sjorgren-Larsson Syndrome.

Hospital de Cabuefies. Gijon. Principado de Asturias.
' Licenciado en Medicina. MIR de Oftalmologia.
2 Licenciado en Medicina. Especialista en Oftalmologia.
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Figs. 1y2:
Blefaritis y
descamacion
facial e ictiosis en
extremidad
inferior.

Fig. 3:
Genealogia de la
paciente, los
distintos tonos
indican diferente
expresividad del
sindrome. (blanco
= individuo sano).
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INTRODUCCION

El sindrome de Sjogren-Larsson es una
rara enfermedad del metabolismo lipidico
que se transmite de forma hereditaria con
caracter autosémico recesivo y estd originada
por un déficit funcional del enzima lipoalde-
hido deshidrogenasa (1,2). Se considera den-
tro del grupo de trastornos denominados sin-
dromes neuroictidsicos y desde el punto de
vista clinico se reconoce como un cuadro de
manifestaciones entre las que destacan la
ictiosis congénita, retraso mental, diplejia
espdstica, ademds de algunos signos oftalmo-
l6gicos especificos y patognomaénicos.

II

III

S
5T

Fue descrita por primera vez en 1957 en
Vasterbotten (Suecia) (1,2), donde han
sido referidos la mayoria de los casos
conocidos, lo que se ha relacionado con la
alta endogamia de esta poblacién; sin
embargo, han sido observado desde enton-
ces algunos otros casos en diferentes par-
tes del mundo (3).

CASO CLINICO

Mujer de 24 afios de edad que acude a
nuestro Servicio para valoracion oftalmoldgi-
ca. Es portadora de ictiosis generalizada des-
de el nacimiento (figs. 1 y 2) y espasticidad
localizada simétrica en miembros inferiores.
Presenta retraso psicomotor con aceptable
comunicacion con el medio, no habiendo
adquirido habilidades para la lectoescritura y
trabajando en la actualidad en talleres ocupa-
cionales.

Entre sus antecedentes familiares se ha
podido identificar la existencia de algunos
miembros de su familia con distinta expresi-
vidad del sindrome (fig. 3).

La agudeza visual se considerd poco valo-
rable dado el retraso psicomotor de la pacien-
te y la escasa colaboracion durante su explo-
racion. En polo anterior y anejos se evidenci6
la presencia de blefaritis seborreica, sin datos
de afectacion corneal. En el fondo de ojo se
apreciaron unos depdsitos brillantes blanque-
cinos perimaculares (figs. 4 y 5). Se prescin-
di6 de la realizacién de una angiografia con
fluoresceina (AFG) por consideraciones de
tipo ético. Los potenciales evocados visuales
(PEV) fueron normales.

DISCUSION

Entendemos por sindrome de Sjogren-
Larsson un desorden neurocutdneo caracteri-
zado por unas manifestaciones tipicas y afec-
tacion de distintos 6rganos. La ictiosis apare-
ce de forma precoz y se localiza en piel de
cuello, parte inferior del tronco y flexuras,
generalmente acompafiada de prurito intenso
y caracteristico (3,4).
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La diplejia puede resultar incapacitante,
dificultdndose la deambulacién por la diplejia
espastica (mds frecuente) (3), o tetraplejia ;
es frecuente la presencia de hiperreflexia
generalizada y convulsiones (40%) (3). Las
pruebas de neuroimagen pueden demostrar la
desmielinizacién en la sustancia blanca peri-
ventricular (fig. 6). La disartria pseudobulbar,
ademds de la distrofia osteodentaria y ano-
malias musculares en la boca, suelen alterar
la capacidad expresiva y el lenguaje hablado
(4). Ha sido descrito también como expresion
del trastorno la presencia de hiperplasia del
timo (4).

En cuanto a caracteristicas oftalmoldgicas
es frecuente encontrar hipertelorismo, astig-
matismo y miopia (2,5), blefaritis (1) y foto-
fobia tipica (5). Siendo lo mds relevante la
maculopatia concéntrica formada por puntos
o manchas blanco amarillentas birrefringen-
tes, dispuestas en forma confluente o desfle-
cada, cuya traducciéon angiogrifica es una
hiperfluorescencia moteada sin fuga por alte-
racién del epitelio pigmentario de la retina
(EPR) en la zona macular, mayor que el drea
de los depdsitos, los cuales ademds no blo-
quean la fluorescencia. Maculopatia cuya
severidad no tiene correlacién con la severi-
dad de las manifestaciones dermatoldgicas ni
las neuroldgicas (1,2).

En cuanto a pruebas neurofisioldgicas pre-
domina una disminucidén a la sensibilidad al
rojo (malfuncién de fotorreceptores), electro-
rretinograma y electrooculograma normales
y potenciales evocados visuales alterados
(por desmielinizacién) (2,3).

A nivel molecular el déficit enzimaético
constitucional va a provocar un aumento de
metabolitos de la oxidacion de lipidos, como
leucotrieno B, lipoalcoholes (w hidroxil-
LTB,) y lipoaldehidos (w aldehido-LTB,)
(2,6), dando lugar a la formacién de lipofuc-
sina. Dado el mayor metabolismo oxidativo y
composicion lipidica de la mécula, este pig-
mento se acumulard junto al LTB,4 en esta
zona de la retina respetando la periferia de la
misma (2).

Aunque este sindrome se puede diagnos-
ticar durante el primer afio de vida con afec-
tacion a distintos niveles (piel, SNC, ojos),
la triada caracteristica no siempre aparece

de forma simultdnea (1-3). Como conse-
cuencia, las pruebas complementarias pue-
den adelantar y ayudar a confirmar el diag-
néstico; en este sentido, el cultivo de fibro-
blastos a partir de biopsia cutdnea (demos-
trando déficit de la enzima), los estudios
genéticos (mutacion localizada en cromoso-
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Figs. 4y 5:
Maculopatia
concéntrica,
formada por
puntos
blanquecinos
birrefringentes.

Fig. 6: Seiial
hiperintensa (T12)
en sustancia
blanca, rodeando
a los ventriculos
laterales,
compatible con
desmielinizacion.
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ma 17) y pruebas especificas en orina
(aumento de LTB,) (6-8) pueden resultar
fundamentales.

Por otro lado, los tipicos depdsitos macu-
lares s6lo aparecen en los dos primeros afios
aumentando con la edad; y aunque no apare-
cen en todos los pacientes, distintos autores
calculan su prevalencia en 1/3 (3). Esto se ha
explicado porque no se exploren de forma
rutinaria a todos los pacientes al no tener pre-
sente la afectacién ocular o por dificultad de
la exploracion debida a la fotofobia del
paciente (5), aunque se ha insistido sobre que
pudieran no estar afectados todos los pacien-
tes (2).

En cuanto al prondstico, a pesar de no pre-
sentar un curso degenerativo progresivo, se
trata de una enfermedad desmielinizante
incapacitante y sin curacién (3). Las medidas
paliativas se centran en el dmbito dermatolé-
gico (emolientes, retinoides), disponiéndose
en la actualidad de nuevas terapias en fase de
ensayo clinico y destinadas a inhibir la acti-
vidad 5-lipooxigenasa del metabolismo del
leucotrieno B, con lo que se intenta dismi-
nuir los excedentes metabdlicos que originan
el picor y el acimulo de lipidos a nivel del
SNC (6).
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Membrana amnidtica:
nuestra experiencia

Amniotic membrane graft: our experience

PEREZ SILGUERO D', BERNAL BLASCO 2, MENDEZ DE PANDO MD?, JIMENEZ
GARCIA MA?, PEREZ SILGUERO MA'

RESUMEN

Objetivo: Presentar un caso de transplante de membrana amnidtica en un intento de resolver
una ampolla filtrante isquémica tardia.

Material y método: Paciente con ojo unico, atalamia y seydell espontaneo por ampolla fil-
trante isquémica. Se practica transplante de membrana amnidtica y recubrimiento conjun-
tival.

Resultado/conclusién: Hasta los 2 meses existia ampolla plana, y vascularizada. A los 4 meses
no hay seydell, presenta buena cdmara, pero el aspecto de la ampolla indica isquemia.

Palabras clave: Trasplante de membrana amnidtica, atalamia, seidel espontdneo.

SUMMARY

Objective: To show a case of amniotic membrane graft for late-onset glaucoma filtering leaks.

Material and method: Patient with only one eye, athalamia and spontaneous seydell in lea-
king glaucoma filtering bleb. We used preserved human amniotic membrane graft and con-
junctival recovering.

Result/conclusion: There was a flat and vascularized bleb at two months after surgery. One
month later the eye presents good chamber, there is not seydell, but the bleb looks like an
ischemic one.

Key words: Amniotic membrane graft, athalamia, spontaneous seydell.

INTRODUCCION

La membrana amnidtica es un tejido
semitransparente y delgado que forma la
capa mas interna de la membrana fetal.
Presenta una gruesa y continua membrana

' Doctor en Medicina.
2 Licenciado en Medicina.

basal con coldgeno tipo IV, V, y laminina
(I). Las similitudes histolégicas con la
membrana basal corneal permiten la susti-
tucién de gran parte de sus propiedades
(2,3). Presentamos nuestra experiencia con
dicho tejido.
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MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado 9 transplantes de mem-
brana amnidtica desde hace 2 afios. Cuatro de
ellos han sido aplicados en ojos con adelga-
zamiento corneal extremo, en estadio de des-
cematocele, secundarios a distrofias coreales,
ulceras tréficas y un absceso corneal de ori-
gen fingico. Otro caso en tlcera de Mooren
muy adelgazada, con peligro de perforacion,
a pesar de tratarse de una entidad que rara vez
se perfora. Un caso fue aplicado en una per-
foracion real, secundaria a distrofia corneal
con afectacion corneal bilateral asimétrica;
en este caso se aplicé la membrana tras reali-
zar en el mismo acto quirirgico un tapona-
miento de la perforacién con esclera autdlo-
ga. En otro paciente se aplico tras transplante
de cérnea, en el mismo acto quirtirgico, des-
pués de dos transplantes corneales inviables.
El dltimo fue en una ampolla de filtracion tar-
dia en paciente con ojo tnico.

RESULTADOS

Con respecto a los casos de descematocele,
el resultado fue el siguiente: El secundario a
tlcera de Mooren respondi6 satisfactoriamen-
te, y un afio después el aspecto es el de un
adelgazamiento sin peligro de perforacion; el
que derivé de una ulcera tréfica era central, y
2 afios después esa zona permanece adelgaza-
da aunque con mds grosor que antes y no hay
indicios de posibilidad de perforacién a corto
plazo; El caso de distrofia corneal fue bien
mientras la membrana amnidtica no desapare-
cio, e incluso se transparento la parte opaca de
la misma, aunque sélo quedasen éreas aisla-
das de ésta; pero al desaparecer la membrana
el aspecto previo recidivo, y estd en espera de
triple transplante corneal mds trasplante de
limbo y de membrana amniética. Con respec-
to al caso perforado comentar que con el uso
de la membrana buscdbamos proteger el par-
che escleral, y favorecer su integracion, en
espera de un trasplante de cérnea; la querato-
plastia se realiz6 3 meses después y necesitd
un posterior trasplante de membrana amniéti-
ca porque aparecio ulceracion periférica; este
ultimo acto fue hace una semana. La perfora-
cién por absceso corneal se tratdé con parche
escleral, y precisé la aplicacion de la mem-
brana en un segundo acto quirdrgico por peli-
gro de perforacién inminente; la membrana
aporto estabilidad y par6 la progresion de la
perforacion, aunque este caso precisé una
posterior queratoplastia penetrante por recidi-
va de la infeccidn fiingica. Con respecto a la
ampolla de filtracion, que provocaba atalamia
y PIO de 1 mmHg, actuamos de la siguiente
manera: Eliminacién de la ampolla isquémi-
ca, parche de membrana amnidtica sobre el
lecho escleral adelgazado y recubrimiento
conjuntival antélogo por desplazamiento con-
juntival y anclaje en cérnea clara. 3 meses
después la PIO es de 15 mmHg, aunque la
conjuntiva esta sufriendo una pequefa retrac-
cién que nos obliga a revisiones frecuentes.

DISCUSION

La membrana amnidtica presenta una serie
de propiedades que la hacen muy util para
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problemas de la superficie ocular: Permite
mantener el fenotipo del epitelio que migra
sobre ella (2,3). Regula la inflamacién estro-
mal (4): Lo hace modulando la transcripcién
de quemokinas de los queratocitos en res-
puesta a los mediadores inflamatorios (5);
Ademds crea una barrera fisica entre los
agentes y cé€lulas inflamatorias que porta la
lagrima, debido al fuerte contacto que se crea
entre el estroma de la membrana amnidtica y
el estroma receptor subyacente (5,6). No
existe fenomeno de rechazo frente al alo-
transplante (7-9). Regula la regeneracion
estromal (2). Facilita la migracién de células
epiteliales (10), su adhesion y diferenciacion
(11,12).

Refuerza la adhesién de células basales
epiteliales (11,13) y dobla la densidad de
células epiteliales basales en la superficie
reconstruida sobre la membrana basal amni6-
tica (14). Previene la apoptosis epitelial
(15,16). Reduce la respuesta fibrética (4), y
la aparicién de pannus corneal (14). Actda
como apdsito bioldgico, aportando una pro-
teccién constante y manteniendo Sptimas
condiciones de humedad (17,6). Presenta
propiedades antimicrobianas, existiendo
menos riesgo de infeccién que otras mucosas
transplantadas (oral, nasal...) (18,19). No
manifiesta deficiencia de Stem-cell limbares
inducida quirdrgicamente, a diferencia de lo
que invariablemente sucede en los flap con-
juntivales (20).

Todas estas propiedades eran dtiles en
nuestros casos. Con respecto a la cirugia, no
hay unanimidad con respecto a cudntas
capas utilizar o qué orientacién dar a cada
capa. Nosotros siempre realizamos multica-
pa de un tamafio mayor que el defecto o la
alteracién que hay que cubrir, y colocamos
una porcién de membrana que recubra toda
la cérnea, y la anclamos en varios puntos de
epiesclera. Si las capas profundas son
pequefias no las suturamos, y sélo sutura-
mos la peniltima y la que actiia como ap6-
sito. En cuanto a la orientacion, evidente-
mente las que «rellenan» un defecto profun-
do pueden ir de ambas formas, pero la que
se coloca para que el epitelio crezca sobre
ella, debe ir orientada con la cara epitelial
hacia arriba.

10.
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Anesthesia and phakic intraocular lenses
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RESUMEN

Introduccion: presentamos la técnica anestésica que utilizamos en la actualidad para la ciru-
gia con lentes intraoculares faquicas (ICL), con maxima colaboracién por parte del pacien-
te y minimos efectos secundarios.

Material y Método: Se han intervenido 12 pacientes, edades de 22 a 38 afios, siendo 9 muje-
res y 3 hombres.Todas las cirugias se realizaron de modo bilateral (mismo acto quirtrgico).
Consiste en administrar la combinacién adecuada de Ondacetron 4 mg, Fentanilo (60-100
microgramos), Midazolam (2 a 4 mg) y Propofol (40-80 mg).

Discusion: Consideramos que de ésta forma se evitan toda la sintomatologia derivada de la
anestesia general.

Conclusién: La anestesia topica con sedacion controlada, sin intubacién ni mascarilla laringea,
parece ser, en nuestra experiencia, la técnica anestésica de eleccion. Falta realizar un estu-
dio mas amplio.

Palabras clave: Lentes Faquicas, anestesia local, sedacidn, relajacion.

ABSTRACT

Introduction: We present the anesthesia technique that we are using for phakic intraocular lenses
(IOL) for which the patient’s collaboration is required. Minimum side-effects are obtained.
Materials and method: 12 patients (9 women and 3 men) aged between 22 and 38 have been
operated. All surgical treatments have been bilateral. Our method consists of the appro-
priate combination of Ondacetron (4 mg), Fentanile (60-100 mg), Midazolam (2-4 mg) and
Propofol (40-80 mg).

Discussion: We consider that by using this method we avoid the side-effects of general anes-
thesia.

Conclusions: We consider that topical anesthesia with controlled sedation, using no intubation nor
larynx max, is the best decision. Notwithstanding, further studies should be accomplished.

Key words: Phakic lens, local anesthesia, sedation, relaxa.
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INTRODUCCION

La cirugia de la catarata se suele realizar
con anestesia topica, para ofrecer al paciente
una rdpida incorporacién a su entorno. Para
ello también se tiende a realizar una minima
incisién corneal, que no precisard sutura, una
correcta facoemulsificacién, para no producir
edema corneal, y en definitiva realizar una
cirugia muy poco invalidante.

Pero la realizacion de cirugias faquicas se
suelen acompaifiar de otro tipo de anestesia.
Algunos prefieren la anestesia general (1),
como tranquilidad para el paciente y para el
oftalmdlogo, y otros prefieren anestesia
regional, bien retrobulbar o parabulbar. Es
cierto que éstas anestesias regionales produ-
cen una ausencia de sintomatologia intraqui-
rirgica para el paciente, pero es frecuente
que se asocien a otros problemas tales como
hiposfagmas que tardan en recuperarse,diplo-
pia transitoria, etc.

En éste articulo exponemos nuestra técni-
ca anestésica para las cirugias con lentes
faquicas, en las que asociamos anestesia topi-
ca y sedacién del paciente, sin intubacién y
sin mascarilla laringea, dando al paciente el
alta inmediata tras la cirugia.

MATERIAL Y METODO

Se han intervenido 12 pacientes (24 0jos)
de intraocular phakic lens (ICL), con un ran-
go de edad de 22 afios hasta 38 afios ( media
de 29 afios), siendo 9 mujeres y 3 hombres.
Todas las cirugias se realizaron de manera
bilateral (mismo acto quirdrgico). Se observo
que es de gran importancia que la gran dila-
tacion disminuye el dolor, y que ademads de la
técnica anestésica que aplicaremos a conti-
nuacion es necesario aiadir lidocaina intraca-
merular al 1% en los dos siguientes casos:

— Pacientes que no dilatan bien, y que
por tanto se produce mucho rozamiento entre
la ICL y el iris.

— Pacientes en los que hay que realizar la
incisién en el meridiano mas curvo por tener
importante astigmatismo, y luego girar la len-
te dentro de cdmara anterior hasta posicionar-
lade 0 a 180°.

A todos los pacientes se les coge siempre
una via venosa y se administra ONDACE-
TRON 4 mg. A continuacién se pone de 60 a
100 Microgramos de FENTANILO yde2 a4
mg de MIDAZOLAM dependiendo del peso
del paciente. Siempre antes de comenzar la
cirugia se administra PROPOFOL de 40 a
80 mg que puede dejar al paciente dormido,
pero es necesario siempre empezar cuando el
grado de conciencia es adecuado para cola-
borar perfectamente.Durante la cirugia el
paciente no presenta ningun sintoma, salvo si
la dilataciéon no es maxima, con lo cual si
seria necesario, slo en algunos casos, poner
lidocaina al 1% intraoperatoria. Al finalizar
la cirugia se administra MANITOL al 20%
en 250 cc de suero fisiolégico administrado
en 20 minutos.

Terminada la cirugia el paciente se deja en
una camilla de 15 a 30 minutos totalmente
consciente. Después se va por su propio pié
manifestando al dia siguiente que no presen-
ta sintomas secundarios.

DISCUSION

Los pacientes que van a ser intervenidos
con lentes faquicas, son pacientes jovenes.
Que acomodan muy bien, y por tanto, gene-
ralmente mas ansiosos y nerviosos en rela-
cion a la intervencion. Ademas, suelen tener
un cierto trauma por no haber podido inter-
venirse con Ldser (esa técnica milagrosa que
lo cura todo), bien por exceder de la potencia
didptrica que el Laser puede solucionar, o
bien por tener cérneas muy finas o poten-
cialmente patoldgicas. Por tanto, la técnica
quirdrgica debe ser adecuada y adaptada a
cada individuo para que se realice en las
mejores condiciones. Como todo depende de
la experiencia del cirujano. No es lo mismo
implantar las primeras lentes faquicas que
ser una técnica habitual, diaria de cirujanos
refractivos.

Hay autores que aconsejan la anestesia
general (1) por poca colaboracién de éstos
pacientes. Otros utilizan una técnica retrobul-
bar, o sobre todo, parabulbar (2), consideran-
do que s6lo se debe aplicar una anestesia
regional en éstos casos.
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Son pocos los articulos que utilizan una
anestesia topica (3), tales como Dr. Ali6 y
colaboradores, que introducen la lente de
Duet-Kelman en cdmara anterior y con apoyo
angular.

No obstante, pensamos que los cirujanos
que en su practica diaria usen anestesia topi-
ca para la cirugia de cataratas es mas sencillo
dar el paso a la colocacién de lentes faquicas.

En el 2001 (4) se publicaba que el 26% de
todos los cirujanos japoneses operaban con
facoemulsificacién y anestesia topica sus
cataratas, usando en la mayoria de los casos
anestesia general o regional (parabulbar) para
la colocacién de lentes faquicas.

Consideramos que si el paciente no tiene
que ser intubado, ni tener mascarilla laringea,
que ademads estd consciente y colabora en el
acto quirdrgico, y que ademads esta relajado y
sin sintomatologia, estamos cerca de conse-
guir en €stos pacientes una técnica ideal para
la rapida incorporacién a su actividad diaria.
Ademads, con importante reduccién del miedo
hacia la cirugia por parte del paciente al saber
que no tiene que ser dormido.

CONCLUSION

Hasta el momento habiamos realizado la
cirugia con anestesia general 6 con mascari-
lla laringea, presentando un postoperatorio
con sintomatologfa derivada.En la actualidad
la realizamos de la manera descrita presen-
tando los pacientes una recuperacion practi-
camente inmediata.
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RESUMEN

Introduccion: valoracion del momento adecuado para realizar el contaje de células endotelia-
les.

Material y método: Se utiliza el Microscopio Especular de No contacto. Se valora el estudio
endotelial previo a la iridotomia Laser Yag y tras la misma.

Resultados: se observa alteracion endotelial evidente tras la iridotomia Laser Yag que se nor-
maliza a la semana del Laser.

Discusién: Estd comprobado por otros autores el efecto del Laser Yag en el endotelio. En nues-
tra practica diaria se observa de forma aislada alteracién del endotelio tras la administra-
cién de colirios tdpicos, con recuperacion rapida del mismo.

Conclusiones: El contaje endotelial previo a la cirugia debe realizarse antes del ldser Yag y de
la instilacién de colirios topicos.

Palabras Clave: Iridotomias Léser yag, colirios tépicos, contaje endotelial.

ABSTRACT

Introduction: To assess the appropriate moment to perform endothelial cells count.

Materials and method: We use a non-contact specular biomicroscope. We evaluate the endo-
thelial screening previous to YAG Laser iridotomy and after it.

Results: We observe significant endothelial alteration after YAG Laser iridotomy. It recovers
one week later.
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Discussion: Other authors have described the effects of YAG Laser on the endothelium. We
have observed that with the use of topical collyrium endothelium alterations are isolated

and recover very quickly.

Conclusions: Endothelial count previous to surgery must be performed before the administra-
tion of YAG laser and before topical collyrium instillation.

Key words: YAG laser iridotomy, topical collyrium, endothelial count.

INTRODUCCION

Las lentes Faquicas ,dentro de la cirugia
refractiva, ocupan un lugar importante.Nues-
tra lente habitual habia sido la PRL, pero con
los problemas de todos conocidos implanta-
mos en la actualidad las ICL estdandar y las
ICL Téricas.

Para la colocacién intraocular de dichas
lentes es necesario unos requisitos funda-
mentales:

— Estudio endotelial que incluye contaje
celular (superior a 2.000 cél por campo), coe-
ficiente de variacién y porcentaje de hexago-
nalidad.

— Profundidad de cdmara anterior mayor
de 2,8 mm (distancia del endotelio a capsula
anterior del cristalino).

Pero existe una gran variacion de estudio
endotelial segin el momento en el que se rea-
lice. Hay que protocolizar el contaje celular,
por supuesto, antes de la cirugia, en el posto-
peratorio inmediato, y a los 6 meses como
medida de control. La controversia aparece
en las siguientes situaciones Preoperatorias:

— Medicién endotelial después de hacer
iridotomias con Léser Yag.

— Medicién endotelial después de insti-
lar midticos y midriéticos.

MATERIAL Y METODO

El protocolo que realizamos para la
implantacién de ICL es el siguiente:

1. Paciente en la consulta se realiza explo-
racion completa (graduacién, tonometria,
biomicroscopia y fondo de 0jo), y bajo ciclo-
pléjico se calcula la refraccion, dato esencial
para el cdlculo de la lente. Se le explica al

paciente la posibilidad de implantarle una
ICL y se le cita otro dia en la clinica para
completar el estudio.

2. En la clinica se realiza una topografia
anterior y posterior (Orbscan y Tomey). Se
objetiva la profundidad de cdmara anterior
que debe ser superior a 2,8 mm.

3. Se realiza contaje de células endoteliales,
las cuales deben ser superior a 2000 cél/mm?.

4. Se hacen las iridotomias ldser de Argén
1 semana antes de la cirugia para que de
tiempo a desaparecer cualquier fendmeno
inflamatorio.

5. Intervencion con implante de lente bajo
sedacién profunda y anestésico tépico.

El estudio endotelial se realiza con un
Microscopio Especular de No contacto.

Existen situaciones que el paciente no pue-
de hacer el protocolo exacto y se realiza la
medicion celular endotelial después del Léser
Yag o tras instilacién de colirios miéticos 6
midridticos.

RESULTADO

Hemos observado que hay pacientes que
presentan una clara alteracién del contaje de
células endoteliales si ésta se realiza después
del laser Yag y previo a la cirugia. Este es el
ejemplo de una compafiera farmacéutica de
una isla vecina, que por motivos de desplaza-
miento y de trabajo, no se le pudo realizar el
estudio protocolizado, presentando el
siguiente estudio endotelial (fig. 1).

El dia de la operacidn, y previo a la cirugia
(7 dias después de la figura 1), se repitié de
nuevo dicho contaje observandose una modi-
ficacién sustancial no sélo en el niimero sino
en la forma de las mismas células (fig. 2).
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La realizacién del contaje endotelial des-
pués de la instilacién de colirios podria alterar
las células endoteliales segtin nuestra impre-
sién personal, pero habria que demostrarlo.
Esta alteracion serfa también transitoria.

DISCUSION

Son varios los articulos que afirman que
no existe variacion en el estudio endotelial
tras la aplicacién intracameral de firmacos
(1). En éste trabajo se inyecta en cdmara
anterior lidocaina al 1% y Carbacol al 0,01%
concluyendo que no existen alteraciones
morfoldgicas ni funcionales endoteliales.

Lundberg B y colaboradores (2) analizan
las variaciones endoteliales que se producen
aplicando por un lado colirios tépicos midrid-
ticos (ciclopléjico al 1%, fenilefrina al 10%),
por otro lado aplicacién intracameral de
ciclopléjico al 0,1%, fenilefrina al 1,5% y
Xilocaina al 1%.Ademas se administra place-
bo y se comparan los 3 grupos. Concluyen
que No hay diferencias en la pérdida de célu-
las endoteliales.

Nosotros si hemos observado que en algtin
paciente, tras la dilatacion & contraccion
pupilar se modifica la morfologia celular
endotelial, aunque sea de forma transitoria.

La relacion de Léser Yag con alteraciones
endoteliales estd ampliamente explicada
como relatan los siguientes estudios:

Kozobolis VP (3) compara la alteracién
endotelial que produce la aplicacién del
Laser Yag en 3 grupos: a) membranas Pupi-
lares, b) Iridotomias Laser, ¢) Capsulotomias.
Observa que aparecian algunas dreas oscuras
en el endotelio corneal en los grupos a y b.
Estas dreas estdn totalmente relacionadas con
la energia total liberada. Se afirma que la
alteracién endotelial inmediata no es signifi-
cativa, pero puede acelerar la pérdida celular
a largo tiempo.

Kozobolis y colaboradores explican el por
qué de las imdgenes observada en la figura 1,
y la recuperacion inmediata en la figura 2.

Schwenn O, et al (4), realizan un estudio
prospectivo randomizado comparando la iri-
dotomia Laser Yag y la Iridectomia Quirtirgi-
ca. Los dos métodos, afirma, que son equiva-

2000

1 S00 "
LA

lentes para reducir la presion intraocular y en
relacion a la agudeza visual, pero tiene el
paciente mayor satisfaccion con el Léser y el
endotelio permanece mas estable (no es esta-
disticamente significativo).

En estudios realizados con Biomicrosco-
pia Ultrasénica (5), analizan el estudio endo-
telial tras iridotomias Liser Yag, confirman-
do que existe una reduccion de la densidad
celular, siendo ésta pérdida celular inversa-
mente proporcional a la distancia de las iri-
dotomias del endotelio.

Seria ideal usar lentes de contacto para las
iridotomias (6) al aplicar el Laser, porque se
reduciria el dafio endotelial (Power WIJ,
Collum LM).

Panek WC (7), corrobora que el Laser Yag
produce pequefia disminuciéon de células
endoteliales.

CONCLUSION

El contaje de c€lulas endoteliales deberia
realizarse estando el ojo completamente en

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2005; 16: 131-134

Fig. 1: Estudio
endotelial tras la
realizacion del
ldser Yag.

Fig. 2: Estudio
endotelial después
de I semana del
tratamiento ldser
Yag.
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reposo, es decir, sin instilacién de colirios y
sin haber realizado iridotomias Laser Yag.
Hay que pensar que la propia iridotomia
produce alteracién endotelial, lo cual unido a
una técnica quirdrgica poco adecuada puede
hacer que contajes endoteliales sanos presen-
ten alteraciones importantes a largo plazo.
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NOTA

Va por ti, Joaquinito

Domingo, 06/03/2005, temprano.

Karem nos prepara un café en su casa.
Como siempre, manteniendo una entereza
propia de una mujer fuerte, nos cuenta lo mal
que lo estaba pasando Joaquin, con el que
estuvo toda la noche del Sdbado al Domingo
en el ambulatorio de Santa Brigida. En ese
momento Joaquinillo dormia fruto de tanta
sedacion y de tanto cansancio que permitié a
aquella mujer desahogarse y hablar tranquila-
mente.Tras escucharla decidimos, junto con
Karem, que estaria mejor en el Hospital Insu-
lar para que le controlaran de forma mads
directa tantas molestias.

Nos acercamos a su cama y tenia los ojos
abiertos, con las gafas puestas. El sabia que
eran los dltimos momentos y no queria per-
derse detalle. Nos reconocid y esbozd una
sonrisa carifiosa. Le comentamos que lo ide-
al serfa ingresarlo y, tras dudar algunos minu-
tos, se vistié con la ayuda de Karem y prepa-
raron una pequefia maleta con lo mas bésico.

En las afueras de su casa, antes de entrar
en el coche,dijo: jHasta el afio que viene!,
mirando hacia su casa.

El paisaje era precioso y é€l, siempre dédndo-
nos una lecciéon de pundonor y de optimismo,
comentd con mucho esfuerzo, y con un lengua-
je confuso: Cuando me recupere organizamos
una paellita en el campo, al lado de un presa.

En la puerta de Urgencias del Hospital
Insular, se bajo6 del coche con gran dificultad,

sin poder sacar la pierna derecha, la cual
tenia insensible desde hacia casi 1 mes y ayu-
dado por su bastoncito. Jadeante comentd:
creo que aqui voy a estar mas tranquilo.

Se quedd ingresado en una habitacion,
junto con Karem con la que habia celebrado
hacia unos meses los 25 anos de casados, no
sabemos si fue fruto de la casualidad 6 quizas
sabiendo lo que le pasaba quiso homenajear a
esa mujer que estuvo siempre a su lado, para
lo bueno y para lo malo.

El Domingo transcurria con normalidad,
claro estd que para nosotros, porque alli den-
tro terminaban las dltimas horas de Joaquin,
justo en la noche del domingo 6/3/2005 al
7/3/2005.

No queremos terminar estas palabras
diciendo lo que Joaquin nos ensefié de la
vida, de la oftalmologia, de la amistad, de la
ilusién, del carifio, del compafierismo, de la
familia, de... tantas cosas, pero una cosa estd
clara: tuvo que ser ese cancer pulmonar el
que acabd con una de las personas con mayor
alegria de vivir y de ser él mismo. Ese era su
secreto: ser el MISMO.

Joaquinito, siempre estards con nosotros y
siempre serds nuestro Presi.

Va por ti Joaquinito. jQue descanses en
Paz!

Para Joaquin Lépez Villar.

TUS AMIGOS
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Relacién de socios

2002

1977

1976

1975

1985

1988

1995

1990

1992

1992

2003

1997

1993

1978

1991

Abreu Gonzdlez, Rodrigo. Instituto
Barraquer. C/ La Forja, 88. E-08021
Barcelona. Espafia. rabreu @oftalnet.nu.
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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1992

1992

1984

1984

1989

1976

1974

1989

1995

1976

1992

1975

2003

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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1989

1992

1997

1972

1985

1998

1976

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.



