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PALABRAS DE CLAUSURA DEL
Dr. ZOILO CUELLAR-MONTOYA

Monsieur le Professeur PA UL BREGEATpre'sident d’honneur de ce
TERTIUM FORUM OPHTHALMOLOGICUM, Professor Frederick Blodi
and Professor Frank Newell, guests of honor of this Meeting, senor profesor
Joaquin Barraquer, huésped de honor y recipiendario de la tercera medalla
IGNA CIO BARRAQUER Y BARRAQUER, seor profesor Ignacio
Barraquer, presidente del INSTITUTO BA RRAQUER DE AMERICA,
seoras y seores;

Hemos llegado alfinal de este TERTIUM FORUM OPHTHALMOLOG1-
CUM y, corno secretario general del mismo, me corresponde su clausura. Los
meses de preparacion desembocaron en semanas de expectativa; estas se
convirtieron rapidamente en dias y, sin darnos cuenta, hemos llegado a la
culrninacio'n del evento, en cuya preparacion invertimos tantas y tantas horas.
Esperamos que todos y cada uno de ustedes hayan obtenido los mayoresfrutos
de la programacion cienttfica, la mayor satisfaccion en sus presentaciones, de
todos aquellos quefueron nuestros oradores y los resultados ma's halagiieos en
todos los expositores comerciales.

En nombre del director ejecutivo del Fo'rum, el doctor Francisco Barraquer
Coll, de todos y cada uno de los miembros de nuestra junta local y en el mio
propio, quiero darles las graciaspor suspresencia en este Fo'rum y, para aquellos
que participaron en las presentaciones cientificas, decirles que pueden marchar
con la certeza de que han dejado en todos los presentes innumerables
conocimientos que enriquecerdn, ciertamente, el mundo oftalm0lo'gico y,por1o
tanto, beneciartin en el ma's alto grado a un mayor numero de pacientes.

Deseo, adema's, presentar nuestras excusas por los errores que hammos
podido cometer, tanto en lo cientlfico como en lo social. Sabemos que han

I55



Dr. ZOILO CUELLAR MONTOYA

existzdo estos errores y agradecemos la gentileza que han demosrrado aquellas
personas tanlo de ustedes, nueslros huéspedes, como de quienes pertenecen a la
Cllnlca Barraquer, quefueron viclimas de dichasfallas. por dema's inevitables en
un evento de esta magnilud.

A todos los extranjeros quienes, a pesar de la siluacio'n que lamentablemenre
afecta la tranquilzdad de nuesrra ciudad _1' de nueslro pais, desdefebrero pasado
Vl(1j0I'0I’l a Bogota para entregarnos sus conocimienlos, hacemos llegar nuesiros
mas sinceros agradecimientos.

Terminadas estas palabras, cada uno de usredes regresara' a casa y se iniciara'
orro Iusrro, durante el cual prepararemos nueslro QUARTUM FORUM
OPHTHALMOLOGICUM, el que se llevara' a cabo, si Dios lo permiie, del
lunes I8 al viernes 22 de marzo de I984. Como lo habiamos anunciado en
nuestras palabras de clausura hace 5 aos, la balalla cienrifica enlre la cirugia
refractiva, con las técnicas preconizadas por elprofesor Jose’ Ignacio Barraqzrer,
y la inclusion de lentes intra-oculares, al parecer se ha definido enfavor de la
primera, para orgullo de todos los que pertenecemos a la casa Barraquer de
Bogota. Han surgido nuevas técnicas en todos los campos oftalmologicos, pero
se plantean nuevas y mas numerosas inco'gnitas, cuyo estudio _1' posible solucio'n
debemos abordar.

Hernos tenido la oporlunidad de compartir, durante 5 dias _1' en una ocasio'n
feliz, con seis médicos de la dinastia de oftalmologos Barraquer. Historicamente
debemos anotar esle hecho que no sera'fa'ciI de repelir.

Hemos presenciado la imposicion de la Cruz de Boyaca', Ia ma's alta distincio'n
que nuestro pais concede a sus ma's egregios beneficiarios en los diferentes
campos de Ias aclividades hurnanas, a los profesores José Ignacio y Joaquin
Barraquer Moner. Este hecho nos Ilena de emocio'n, a la vez que a'e satisfaccio'n
por pertenecer a la institucio'n creada y dirigida por uno de ellos en Bogota’.

El profesor Jose’ Ignacio Barraquer al contestar a las palabras dichas por el
seorpresidente de la Republica, doctor Julio César Turbay Ayala, con ocasi0'n
de la entrega de las condecoraciones anotadas, dijo: “Hemos trabajado
intensamente por la salud visual, y lo seguiremso haciendo en tres campos de
accio'n: nuestro trabajo diario en nuestra consulta y nuestras salas de cirugia, Io
cual favorece a un numero limitado de pacientes; en la formacio'n de nuevos
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0ftalmo'logos, quienes multiplicardn el numero de personas henefzcladas cor;

nuestros conocimientos; _v en el campo de la investigacton, con /0 ("M61

extenderemos nuestra labor a la humanidad entera".

Haciendo eco de estas palabras, tengo el agrado de comunicar a ustedes que en
el dia de ayer cristalizo' una idea desarrollada e impulsada por los doctores Angel
Hernandez y Tito Go'mez: lafundacion de la ASOCIA CION DE A LUMNOS
DEL INSTITUTO BARRAQUER DE AMERICA. Esta asociacio'n, cuya
finalidad sera' la de propagar los conocimientos cientzficos recibidos.
incrementdndolos no so'lo en nuestra pra'ctica diaria sino en la docencia y en la
investigaci0'n, buscara' también la aglutinacion de todos los hijos de la casa

Barraquer de Bogota’. Con esto, consideramos que completamos las
aspiraciones de nuestro maestro y colaboraremos a la rea/izacio'n de nuestras
propias aspiraciones y las de nuestros compaeros. Dentro de los miembros a'e

honor de nuestra asociacio'n y, por derecho propio, esta’ en primer lugar, el
profesor Jose’ Ignacio Barraquer Moner. La asociacio'n se ha creado con 45
miembros fundadores: todos los que hemos sido a'iscipulos del profesor
Barraquer en Bogota’ hasta lafecha y de los cuales nos hallamos presentes en su
mayoria. Estamos seguros de que este hecho incrementard el nivel oftalmolo'gico
en todos nosotros y en todos los que nos rodeen.

Con ocasi0'n del Quartum Forum Ophthalmologicum de I985 se realizard la
quinta reunio'n de la Sociedad Francesa de Estudios Oftalmol0'gicos Especiales,
fundada en noviembre pasado en Clermont-Ferrand, por iniciativa delprofesor
Pierre Sole’ _v su colaborador, el profesor Alfiere. El objetivo a'e esta nueva
sociedad es la ampliacion de los estudios de electro-fisiologfa ocular, vision del
color, campos visuales _1' motilidad ocular. Tendremos para esafecha, el honor
de contar en nuestro pais con la presidencia de dicha sociedad. Quienes este'n
interesados en pertenecer a esta sociedad cientifica pueden comunicarse con la
doctora Angélica Damel, en Buenos Aires o conmigo, representantes
permanentes en Latinoamérica.

Para finalizar, quiero dar mis ma's sinceros agradecimientos al grupo de
anfitrionas, quienes colaboraron en laforma ma's eficaz a lafeli: reali:acio'n de
este Forum; al equipo de intérpretes, quienes hicieron posihle que las
presentaciones cientzficas llegaran claramentey en su totalidaa’ a cada uno de los
asistentes a esta sala; a los empleados de mantenimiento y 0'ptica de la Clinica
Barraquer, a los técnicos del Hotel Tequendama _\' al ingeniero Francisco
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Munera, quienes garantizaron el perfecto funcionamiento de los equipos
eléctricos; a don Ignacio Barraquer Collpor su coordinacion técnica; alpersonal
encargado de la pro_veccio'n de diapositivas _v peliculas, que nos permitieron
captar, en forma impecable, las imdgenes presentadas por cada uno de los
conferencistas en sus intervenciones; al coronel ./osé Maria Ibdnez y su equipo
de vigilancia, por su eficacia, colaboracion y puntualidad; a los expositores,
cuyo aporte cientifico y técnico han estado a la altura del evento; a la
administracidn del Hotel Tequendama, cuya colaboracion ha sido factor
fundamental en el e'xito alcanzado, pues tanto en Ia parte social como en el
desarrollo de las sesiones encontramos su co/aboracio'n profesional." a Exprinter
S. A. _v a su gerente el senor Fernando Alvarez, por su asesoria especializaa'a;_1'.
por ultimo, a todos y cada uno de los miembros de la junta local, quienes.
desempeando a conciencia la labor encomendada, nos permitieron llegar a este
momento sobreponiéndonos a todas las dtficultades encontradas en la
preparacion y desarrollo del Forum. Quiero incluir en mi reconocimiento a

todas aquellas personas que en una u otraforma se vieron ligadas al Forum en
sus distintas fases y quisiera no olvidarme de nadie _1' hacer mencio'n especial de
cada persona. El tiempo, y sobre todo la limitacio'n de mi memoria, me impiden
hacerlo. Gracias, mil gracias a todos y, si Dios no dispone otra cosa, nos
encontraremos nuevamente en 5 aos. Mu)’ buenas tardes _v, a quienes deben
emprender el regreso a casa, unfeliz viaje, recorddndoles que tienen una casa en
Bogota’: la Clinica Barraquer.
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RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE LA
RETINOPATIA CENTRAL SEROSA

CON LASER DE ARGON
Dr. ALEJANDRO ARCINIEGAS

Bogoté - Colombia

l. Resumen:
Se estudiaron I24 casos de retinopatia central serosa que fueron

fotocoagulados con laser de Argon; los resultados indican que el tratamiento dc
fotocoagulacion, es aconsejable, ya que se obtiene una mejoria sintomatica, una
disminucién considerable en el tiempo de evolucion de la enfermedad y se evitan
las recidivas en un alto porcentaje.

II. Objetivos:
Aunque se considera a la retinopatia central serosa como una enfermedad

benigna y autolimitante, que se presenta principalmente en gente joven, con
predileccion por el sexo masculino, el poder acortar la evolucion y el disminuir
considerablemente las recidivas, hace deseable el tratamiento propuesto con
fotocoagulacion de laser de Argon.

III. Materiales y métodosz

Todos los I24 pacientes se estudiaron con examen funcional de A. V., pre y
post tratamiento, reja de Amsler, lente de Goldmann de 3 espejos y
angiofluoresceinografia, con el objeto de localizar el o los puntos de “escape” del
colorante. Se trataron los pacientes con laser de Argon, utilizando diafragmas
de 50-100/14 intensidades de 0.2 - 0.5 W, tiempos de 0.10”.
El tiempo de control post-fotocoagulacion ha sido en algunos casos hasta de 4

aos.
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IV. Resultadosz

Dc los 124 pacientes tratados, 90 aumentaron su A. V. (0 sea cl 72-58%); de
esos 90, 72 alcanzaron A. V. dc 20/20; los 18 restantes tuvieron un incrcmenio
significativo en la A. V.

En 16 pacientes dc los I24. (0 sea cl l2.90%). la A. V. se mantuvo cstable; I8
pacientes disminuyeron su A. V. después del tratamiento (l4.5l‘“().

La recidiva dc la enfermedad se presenté en 5 pacientes. del total dc enfermos
fotocoagulados (4.03%).

Uno dc los 18 pacientes en quienes disminuyé la A. V. fue por error
diagnéstico. ya que se trataba dc una degeneracién senil macular.

V. Conclusiones

Con cl tratamiento propuesto dc fotocoagulacién precoz con léser dc Argén.
se obtiene una curacién dc la enfermedad en un 96‘? dc los cas0s_ ya que tan sélo
recidivé cl 4%; teniendo en cuenta como criterio dc mej0ria_ cl dc aumento 0
estabilizacién en la A. V.. cl 85.489} dc los pacientes fueron tratados con éxito.

VI. Discusiénz

Ya que se obtiene un gran porcentaje dc curacién. se disminuyc tanto cl
tiempo dc evolucién dc la enfermedad como las recidi\'as_ se recomienda la
fotocoagulacién precoz de la retinopatia central serosa con lésr dc Argén. por
considerar dicho tratamiento un procedimiento ecaz y seguro.
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RESULTADOS DE LA QUERATOMILEUSIS
HIPERMETROPICA

JOSE I. BARRAQUER, M. D.
Bogota - Colombia

La queratomileusis hipermetropica es, hoy dia, la 1'1nica intervencion
autopléstica y extraocular capaz de aumentar el poder dioptrico de la cornea,
incurvando el radio de su superficie anterior, con el fin de corregir 0 disminuir la
ametropia hipermetropica, ya sea congénita 0 consecutiva a afaquia (Fig. l).

/

K M H

K F EPI -KF
©

Fig. I. Esquemas de las técnicas de queraloplastia refractiva hipermetropica.

§\\\\\

\\\\\\\\
\\\\\

A) K M H-Queratomileusis hipermetropica. Las capas anteriores de la cornea han sido modificadas
por su lado parenquimatoso. para aumentar su poder refractivo.
B) KF-Queratofaquia. Un lenticulo de tejido corneal se introduce en el espesor de la cornea para
modificar el radio de su superficie anterior.
C) Epi KF-Epiqueratofaquia (Kaufman). Un lenticulo de tejido corneal, con poder dioptrico
positivo_ se sutura sobre la cornea previamente desepitelizada.
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JOSE I. BARRAQUER, M.D.

No entraremos en detalles de la técnica quirrgica, calculos, infraestructuras,
etc. necesarios para la cirugia, ya que estos han sido ampliamente descritos en
otros trabajosl. Unicamente haremos hincapié en algunos pasos fundamentales
y en los progresos realizados como consecuencia del estudio de los resultados,
accidentes y complicaciones acaecidos en I980 y l98l.
Para realizar esta operacion, con el microqueratomo se reseca de las capas

anteriores de la cornea un disco de tejido corneal de caras paralelas, de 8.50 a
9.00 mm de diametro y de 0.40 a 0.48 mm de espesor. Solo en caso de desearse
muy bajas correcciones, puede obtenerse un disco de 0.35 mm de espesor.

Una vez medido el disco en sus condiciones fisicas, se procede a su
preservacion, con el objeto de disminuir los daos inherentes a la congelacion a
que sera sometido, al mismo tiempo que se tie con un colorante vital para
mejorar su visualizacion durante las maniobras extracorporeas subsiguientes.
La preservacion consta de dos tiempos. El primero de ellos es la desecacion, la
cual se realiza por exposicion del tejido corneal a una corriente de aire filtrado
por espacio de l o 2 minutos, con el fin de reducir su contenido de agua. En el
segundo, se introduce en una solucion criopreservadora, para disminuir el
tamano de los cristales intra y extracelulares que se formaran al congelar el
tejido.

Medido nuevamente el disco (ya criopreservado), se coloca sobre una
superficie concava, de radio conocido, llamada base, sobre la cual se congela,
con el fin de endurecerlo y hacer posible su talla optica en el criotorno, por su
cara parenquimatosa, utilizando los datos suministrados por un computador
alimentado con los datos del paciente y del disco corneal.

Aunque tradicionalmente realizabamos la medicion del disco corneal con

espesimetros mecanicos, durante algL'1n tiempo empleamos espesimetros
ultrasonicos, para evitar el error que podria proceder de la compresion del tejido
por accion del resorte del espesimetro. Como los datos obtenidos por ambos
métodos son idénticos, continuamos empleando el método mecanico, por su

mayor sencillez.

Como quiera que para obtener un lente positivo, el radio a que debe tallarse la

cara posterior del disco es mayor que el radio de la superficie anterior, la talla de

la superficie posterior debe tener siempre un diametro menor que el del disco

corneal, resultando, por consiguiente, un lente lenticulado. En este lenticulo

debe diferenciarse la zona optica (Zo) y una zona periferica o aleta. La zona de
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union entre la zona optica y la zona periférica se denomina zona de mterseccion
(Zi). Cuanto mas delgada es la zona de interseccion, mayor pud SBT la

dimension de la zona éptica (Fig. 2). Sin embargo, como veremos mas adelante,
existen limites que no deben sobrepasarse, por necesidades fisiologicas de la
cornea.

INDICACIONES
Esta cirugia esta indicada en todos aquellos casos de fuertes hipermetropias

—monoculares o binoculares— que por una u otra razon no pueden beneficiarse
de los métodos tradicionales para correccion de ametropias. Las principales
indicaciones son la hipermetropia congénita, la hipermetropia postafaquia y los
pacientes que deben ser intervenidos de catarata, que desean tener un cierto
grado de vision util sin correccion.

FACTORES DE CONTRAINDICACION

La intervencion esta contraindicada en todos aquellos casos en que, por uno u
otro motivo, la cirugia corneal se halla contraindicada. Ademas, son
contraindicacion las ametropias menores de 5 dioptrias, los ojos irritados,
pupilas descentradas, corneas patologicas, corneas cuyo espesor es inferior a
0.50 mm 0 irregular, corneas cuyo radio de curvatura es menor de 7.2 mm 0
mayor de 8.5 mm, corneas con un diametro superior a 11.50 mm, glaucoma,
hiposecrecion lagrimal acentuada, ambliopia irreductible, globos en periodo de
desarrollo, hendidura palpebral insuficiente, globo ocular muy enoftalmico o
demasiado pequeo para una correcta adaptacion del anillo neumatico. Otra
contraindicacion es la necesidad imperiosa de una rapida recuperacion visual.

La razones de las contraindicaciones son obvias y, si bien algunas de ellas son
relativas, siempre deben tenerse presentes para considerar el caso con el mayor
cuidado antes de sentar la indicacion quirurgica.

RESULTADOS

Durante los aos de l980 y I981, fueron intervenidos l0 casos de
hipermetropia congénita, en los cuales la agudeza visual sin correccion mejoro
en un 298.85% y la ametropia esférica se redujo un 77.51%, mientras que el
astigmatismo aumento en 0.l5 dioptrias y la vision con correccion de la
ametropia residual mejoro en un 50.00% (Tabla I).
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Durante el mismo periodo de tiempo la intervencion se realizo en 14 ojos

afaquicos; en 13 pacientes monocularmente y en 1 binocularmente. En todos
ellos existia intolerancia para el uso de la correccion optica 0 del 1ente,(1e
contacto, por lo que estos pacientes consideraban su ojo afaquico como inutil.
En estos casos, el promedio de mejoria de la vision sin correccion fue de

950.00%, la ametropia se redujo en 74.10%, e1 astigmatismo aumento en 0.81

dioptrias y la vision con correccion permanecio aproximadamente igual queI1a
preoperatoria (+3.2%), ya que esta era satisfactoria con el uso de la correccion
(que no era tolerada) antes de la intervencion (Tabla 11).

El grupo de operaciones combinadas de catarata y KM hipermetropica
comprende 111 casos,de1os cuales hubo que excluir4 del estudio. El primero de
ellos por falta de suficiente control postoperatorio, el segundo porque la
intervencion no pudo realizarse debido a abertura de la camara anterior con e1

microqueratomo, el tercero por no haberse podido realizar la talla corneal por
una falla eléctrica de los circuitos de congelacion del criotorno, que no pudo ser
reparada en un tiempo razonable, y e1 cuarto porque la talla fue incompleta
debido a desprendimiento del lenticulo al final de la misma, cuando
erroneamente creimos que esta ya se habia completado. Los tres ultimos casos
quedaron con vision normal con la correccion optica propia de la afaquia.

Los promedios de los resultados de los 107 casos restantes se hallan recogidos
en laTabla III. En el grupo de 1980, que abarca 67 casos, el promedio de vision
fue de 0.21 sin correccion y 0.71 con correccion, mientras que en el de 1981 fue de
0.23 sin correccion y 0.68 con correccion. Estas cifras son dicientes, si se tiene en
cuenta la diferencia en el tiempo de observacion, el cual fue de 9.62 meses en el
grupo de 1980, contra unicamente 4.16 meses en el de 1981. El porcentaje de
pacientes con vision corregida igual o superior a 0.50 fue de 77.27% en e1 primer
grupo y de 72.05% en el segundo. Si de este grupo se excluyen los casos con
menos de 2 meses de observacion, la vision igual o superior a 0.50 asciende a
88.23%.

La agudeza visual postoperatoria se halla en relacion directa con el tiempo
transcurrido después de la intervencion. En este sentido, los promedios son los
siguientes:

A los 30 dias 0.31 (de 0.10 a 0.40)
A los 90 dias 0.64 (de 0.40 a 0.90)
A los 180 dias 0.71 (de 0.40 a 0.80)
A los 18 meses 0.83 (de 0.67 a 1.00).

165



go“?ago:ORV”:

NHQ?_Mwd+_©__

SA:NasA86-QA52WQT‘QOQTV
$6g__'22+

83MNoe$2N88$2:Qp__3
S6____|£3+

U\UZO_m_>QN_OZ:_UoU_~_m_H_mm_U\mZO_w_>

QNN3888EgH28505CEUQCUBO

A2‘N88%asHOEUEOHUgm

_:T__:_

<_G<oZDUHmZO_U<~_M___OI<_DQ<H_<Zm_EMwO_oH_=ZO~_h

=<JM_<P



RESULTADOS DE LA QUERATOMILEUSIS HIPERMETROPICA

TABLA 111

PROMEDIOS CATARATA + KM
1980-1981 (107 casos)

Edad promedio = 58.57 aos (30 a 81)
Observacion promedio = 7.70 meses (1 a 23)

s / c esfer. c/c
PROMEDIOS 0.22 2.48 0.60 6.23 5.91 0.12
DESVIACIONSTANDARD 0.14 2.97 0.19 0.33 0.38 0.016

VARIACION 0.02 8.77 0.039 0.108 0.140 0-002

Agudeza Equiv. Agudeza RF i Z0 Z!

No publicaremos e1 detal;e de estos casos, por haber sido ya hecho en otro
lugarz. Unicamente expondremos las conclusiones que se desprenden dc su
estudio.

Si clasificamos todos estos casos por la incurvacion iningida a la cornea,
vemos que los casos con un radio final mayor dc 5.85 presentan la mejor agudeza
visual, mientras que esta disminuye si la incurvacion es mayor (Tabla IV).

TABLA IV
CATARATA + KM -1980

A. V. SEGUN RADIO FINAL

Rf (mm) VISION
Mayor dc 6.00 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0.63
Menor dc 6.00 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0.54
Mayor dc 5.85 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 0.63
Menor dc 5.85 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 0.52

Si clasificamos las agudezas por cl diémctro dc la zona optica3, podemos
también observar que a mayor zona optica corresponde también una mejor
agudeza visual (Tabla V). De cllo se desprende que cl limite minimo dc la zona
optica debe scr dc 5.85 mm.

E1 estudio dc la inuencia del espesor de la zona dc interseccion entre la zona
optica y la zona periférica indica también que con zonas dc interseccion mas
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gruesas la vision postoperatoria es mejor (Tabla Vl). De ello sc desprenden I05parémetros minimos que deben utilizarse:

Radio final (Rf) 5_35 mm
Zona optica (Z0) 5_35 mm
Zona de mterseccion (Zi) ()_|3 mm

TABLA V
CATARATA + KM-1980

A. V. SEGUN ZONA OPTICA

Z° (mm) VISION
Mayor dc 6.20 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 0 7|
Mayor de 6.00 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 0.69
Mayor dc 5.80 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0.67
Menor dc 6.00 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0.58
Menor dc 5.80 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0.56
Menor dc 5.60 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0.49

TABLA VI
CATARATA + KM-1980

A. V. SEGUN ZONA DE INTERSECCION

Zi (mm) VISION
0.l4a0.l3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..0.8l
Mayor dc 0.12 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0.69
0.l2a0.ll . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..0.62
0.10 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 0.56

Naturalmente, en muchos casos cl poder mantenerse dentro dc estos
parametros exige reducir cl niimero dc dioptrias dc correccion, ya que si
solicitamos una zona optica mayor, la zona dc interseccion sera mas delgada y si
deseamos obtener una zona dc interseccion minima dc 0.13 con una zona optica
mayor dc 5.85, muchas veces sera necesario obteher un radio mas plano, lo cual
implica reducir las dioptrias dc correccién (Fig. 2). En la correccion dc la afaquia,
esto implica limitar la correccion a unas ll dioptrias en vértice, lo que determina
una hipermetropia residual dc aproximadamentc 3 dioptrias o indicar la
intervencion iinicamcnte en globos oculares con una longitud axil superior a los
23 mm, con cl fin dc que las ll dioptrias dc correccion los acerquen mas a la
emetropia.

I68



_ ‘ ' ‘ I PICARESULTADOS DI: LA QUERATOMILEUSIS H|P|LRiW|‘TRO

_.~._,.__.__._____"\

Rf
.... .. |

|- -Z0 "i
Fig. 2 Relacion entre Rf, Z0 y Zi.

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES
La abertura de la camara anterior con el microqueratomo sucedio en dos

ocasiones. En la primera en un caso de operacion secundaria en un ojo afaquico,
en el cual la abertura fue periférica y muy pequea (menos de 0.5 mm). En este
caso se pudo continuar la intervencion, la cual evoluciono favorablemente, tan
solo con edema del lenticulo frente a la perforacion, el cual curé espont2'1nea-
mente en algunos dias. En el segundo caso, se produjo en un caso en el cual se
habia proyectado operacion combinada. La abertura fue grande en la parte
central de la cornea, por lo cual fue necesario reponer el disco corneal y
suturarlo, pudiéndose proceder a la extraccion de la catarata, sin inconveniente.
El curso postoperatorio fue con edema corneal, que finalmente desaparecio,
permitiendo una vision normal con correccion.

La ocurrencia de estos dos accidentes nos llevo a investigar la causa posible de
ellos. Como factor comL'1n, encontramos que la cornea habia estado expuesta a
la luz del microscopio por mas de 15 minutos, sin irrigacion. Como consecuencia
de esta obsen/acion, procedimos a medir el espesor de la cornea en casos no
refractivos, usando el pacometro ultrasonico de Villaseor. Con él comproba-
mos que en estas condiciones el espesor corneal se reduce aproximadamente 0.01
mm por minuto, lo que representa de 0.1-0.2 en el transcurso de 10-20 minutos.
Si la cornea, adelgazada por este motivo se irriga con solucion salina, tarda mas
ticmpo en recuperar su espesor del que tardo en perderlo. Estas mediciones
concuerdan con los datos publicados por Villaseor y colaboradores". Estas
observaciones muestran la necesidad de no dejar la cornea descubierta y sin
irrigacién durante la preparacion y anestesia del paciente y durante la
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preparacion de los instrumentos en la sala de cirugia, asi como la conveniencia
(Elie medir nuevarnente el espesor corneal antes de proceder a la queratectomia.
sto puede realizarse facilmente utilizando un pacometro ultrasonico.
En esta serie un caso no pudo ser intervenido por una falla del circuito de

congelacion. Para prevenir este accidente, hemos instalado un doble circuito de
congelacion, dc forma que si uno dc ellos no trabaja adecuadamente, pueda
emplearse el otro.

El caso de talla incompleta se debio a un defecto de congelacion, debido a que
ya no quedaba suficiente CO2 liquido en los cilidros y, si bien la presion era la
adecuada, pudimos observar que en estos casos la adherencia del disco a la base
es deficiente. Para prevenir este accidente, se instalaron basculas debajo dc los
cilindros de gas, con el fin de conocer exactamente la cantidad de carbonico
liquido disponible en cada momento, ya que el manometro dc presion no es
suficientemente fidedigno a este respecto.

Un caso de alto astigmatismo fue debido a perforacion de la zona de
interseccion durante la talla optica, debido a una burbuja de gas carbonico que
atraveso la base y quedo bajo el lenticulo. Para evitar la repeticion de este
accidente, se rediseo el disipador de calor y se practicaron unos pequeos
orificios de seguridad en el anillo de fijacion, con el fin de que si llega a
producirse un pequeo escape de gas, este no pueda en ning1'1n caso atravesar la
base de delrin y levantar parcialmente el disco corneal.

En gran parte, los astigmatismos se deben a irregularidad en el espesor de la
zona dc interseccion. En general esto se puede apreciar al terminar la
intervencion porque la zona optica tallada aparece ligeramente ovalada, en vez
de ser perfectamente circular. Esto es debido a un ligero defecto de adaptacion
del disco a la base. En lo que va de 1982, este problema se ha resuelto realizando
la congelacion del disco bajo la presion dc un pequeo balon de caucho inado
con aire. Los resultados obtenidos con este procedimiento son ai'1n muy
recientes, pero sumamente halagtieos.

Entre las complicaciones postoperatorias mas significativas, hay que resear
el crecimiento epitelial en la entrecara y la epiteliopatia. El primero fue muy

frecuente en los aos 77-79 (30%), pero ha disminuido considerablemente con la
modicacion del diseo de la aleta periférica5 y borde de coaptacién, asi como

con el uso de una doble sutura continua. En el grupo de 1980-81, iinicamente
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RESULTADOS DE LA QUERATOMILEUSIS HIPERMETROPICA

~ ' ' ' ' ona eriférica. Enhemos observado 3 casos de pequenas epitelizaciones l')3]O la Z P

estos 3 casos se aplico unicamente una sutura continua.

La epitelizacién de la entrecara no ha sido nunca un grave prolalema en

pues las epitelizaciones aparecieron siempre en la zona periferica y fue fcll
evacuarlas en todos los casos. Las alteraciones epitelial€S llmmaron
ligeramente en la ultima serie, pues, seguramente por el deseo de obtener mayor
correccion, recurrimos a incurvar mas la cornea y dejar zonas de interseccion
mas delgadas asi como bordes de coaptacion mas gruesos, con el fin de impedir
la entrada de células epiteliales.

Reduciendo la magnitud de la correccion, aumentando el espesor dei la zona
de interseccion y adelgazando un poco el borde de coaptacion, las epiteliopatias
han desaparecido en lo que va corrido de 1982.

El tratamiento de las alteraciones epiteliales esta basado en mejorar las
condiciones de la pelicula lagrimal precorneal con la instilacion de lagrimas
artificiales y en los casos rebeldes el cierre del punto lagrimal inferior. En 3 casos
fue necesaria la prescripcion de un lente de contacto terapéutico y en 1, por
lesion secundaria de la Bowman, practicar una queratoplastia laminar.

En los casos de intervencion combinada, el astigmatismo postoperatorio fue
en promedio de 2.17 dioptrias (0-8). Los casos de alto astigmatismo, de mas de
4.00 dioptrias fueron consecuencia de una deficiente adaptacion del disco a la
base. En general, en la intervencién combinada el astigmatismo de 2 a 3 dioptrias
es debido a las suturas de la cirugia de catarata demasiado apretadas. Este
astigmatismo tiene tendencia a disminuir 3 meses después de la intervencion. Si
el astigmatismo con la regla es superior a las 3 dioptrias, en esta fecha
acostumbramos a retirar los puntos de sutura de nylon, con lo cual el
astigmatismo se reduce considerablemente. Si se retiran los puntos de la incision
de la operacion de la catarata mas precozmente, con frecuencia se produce
astigmatismo contra la regla.

Durante el curso postoperatorio, mientras persiste un cierto grado de edema
del tejido corneal 0 alteraciones epiteliales, el deslumbramiento, la diplopia
monocular, la poliopia y las uctuaciones de vision son frecuentes. A los 30 dias
aun persisten en un 30% de los casos, pero van disminuyendo progresivamente,
hasta desaparecer. Unicamente en pacientes de las series anteriores a I980,
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pudimos observar 2 casos en los que el deslumbramiento persistio después de I8
meses ' " - ~de la intervencion (en uno de ellos con l.00 de VlSlOl'1, pero con la zona
O ~ I ' ' IP 8 pequena y descentrada). Los pacientes proximos a la ametropla
presentan una gran profundidad de foco, la cual, en el 50% de los casos les
permite leer sin necesidad de correccion. Asimismo, en general se encuentran
mas comodos sin el uso de la correccion residual, asi esta les dé mayor agudeza
visual.

COMENTARIOS
La KM H es actualmente el unico procedimiento quirurgico autoplastico que

permile reducir la hipermetropia congénita y corregir la endotropia
acomodativa sin el uso de correccion optica. Como en estos casos los pacientes
son jovenes y estan habituados a mantener cierto grado de acomodacion, es
preferible obtener hipocorreccion, con el objeto de obtener buena vision a todas
las distancias. En general, la agudeza visual obtenida es superior en 50% a la
preoperatoria.

Seguramente por la juventud de los pacientes y el menor grado de
deformacion de la superce corneal (dado el grado relativamente bajo de
correccion requerida), en nuestra serie no ha habido complicaciones operatorias
ni postoperatorias.

En la operacion combinada de extraccion de catarata + KMH se han
observado casos con vision inferior a 0.50. Esto posiblemente se deba a la mayor
edad del grupo, a la doble incision corneal en el mismo acto quirurgico y a las
zonas opticas pequeas, zonas de interseccion delgadas y radios finales mas
curvos, secundarios a nuestro deseo de obtener una mayor correccion.

A excepcion del caso con opacidad en la entrecara, todos los pacientes con
vision menor de 0.50 por causa corneal alcanzaron una vision de 0.8 o mas con el
uso de un lente de contacto de prueba.

Debido a la menor exactitud de las medidas preoperatorias inherentes al
método ecografico (necesario en ojos con catarata), la diferencia promedio entre
la correccion solicitada y la obtenida es de 3.5 dioptrias.

Con una seleccién adecuada de los pacientes, los resultados de la correccion
secundaria de la afaquia son buenos. En este procedimiento la exactitud de la
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mtervencion es mayor, ya quc es mas facil dlsponer dc datos exactos dc a

refraccion preoperatoria. En este grupo, la desviacion prom6dl0 Blfe 14

correccion obtenida y la solicitada es dc 0.35 dioptrias.

Los nucvos programas de computacion en uso a partir dc I982 no permiten
sobrepasar los limites confirmados por este estudio, para poder reducir aiin mas
cl porcentaje dc complicaciones postoperatorias. Por otra parte, la talla
parabolica, posible con el criotomo computarizado (en uso desde I982), permite
obtener con la misma correccion zonas opticas 0.20-0.40 mm mayores que con la
talla esférica. Asimismo, al mejorar la adaptacion del disco a la base, con el uso
del balon dc compresion y las otras modificaciones introducidas en el criotorno,
sera posible reducir también cl astigmatismo postoperatorio. Esto parece
confirmado por la pequea serie de poco mas de 1 mes dc observacion (iniciada
en marzo dc 1982), en la cual cl promedio dc agudeza visual a los 30 dias es dc
0.65 (0.45-1.00).
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CONTROL DEL ASTIGMATISMO PRODUCIDO
DURANTE LA TALLA OPTICA EN

QUERATOMILEUSIS Y QUERATOFAQUIA
JOSE l. BARRAQUER, M. D.

Bogota, Colombia

Durante la talla del lenticulo, puede suceder que éste, en vez de esférico,
resulte torico o irregular, lo cual redundara en astigmatismo postoperatorio,
inducido por la talla optica. Las causas de esta irregularidad son tres:
l) Base no esférica.

2) Burbujas de gas entre el lenticulo y la base.

3) Deficiente adaptacion del disco a la base.

Para evitar estas eventualidades, hemos acentuado algunas precauciones en la
técnica y desarrollado complementos en el instrumental empleado, los cuales
son el objeto de esta nota.

I. BASE NO ESFERICA

La falta de esfericidad de la base puede ser debida a dos factores:

l) Talla insuficiente en una base pretallada.

2) Descentramiento horizontal del carrillo.

1. Talla insuficiente

Habitualmente, una vez tallada la base, ésta se retira del torno para
comprobar con el esferometro el radio a que esta tallando el torno esferador v
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efectuar la correspondiente compensacion, si ella fuere necesaria. Al colocar
nuevamente la base en el torno, ésta queda siempre un poco descentrada, por lo
que si al retallarla no se quita una cantidad suficiente de material, es posible que
la talla no afecte toda la superficie de la base, quedando ésta irregular. Para
obviar este inconveniente, la segunda talla debe efectuarse cortando por lo
menos 0.3-0.4 mm del material en uno, 0 mejor dos pases, para estar seguros de
que se ha tallado toda la superficie de la base y que ésta es perfectamente
concéntrica con el husillo.

Para simplificar la comprobacion del radio de la base, iiltimamente hemos
construido un esferometro angulado a 90°, que permite la medicion del radio de
la base y la comprobacion del centraje horizontal del eje de rotacion del carrillo,
sin necesidad de retirar la base de la camara de congelacion. De esta forma, se
disminuye el ntimero de maniobras y, por consiguiente, las posibilidades de

error (Fig. l).
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2. Descentraje horizontal del carrillo
Si el eje de rotacion del carrillo de halla descentrado horizontalmente con

relacion al husillo, la superficie tallada no sera esférica. Para evitar este error,
siempre debe comprobarse que el centraje horizontal es correcto. El
procedimiento mas simple para comprobarlo consiste en utilizar un esferometro
con una cuerda de lectura relativamente pequea (menor de 6 mm) y efectuar la
lectura del radio de curvatura con el esferometro en posicion vertical y ladeado,
primero hacia un lado y luego hacia el otro, cuidando que el borde de contacto
del mismo no sobrepase el borde tallado de la base. El dial de la esfera debe
indicar la misma lectura cuando el esferometro esta tanto vertical como ladeado
(l /2 division de diferencia es tolerable). Esta lectura se efectila mucho fTlC_]OI' s1

se ha pulido la base. Las instrucciones para el centraje horizontal son
suministradas por el fabricante del torno y también estan descritas en la
bibliografia.

ll. BURBUJAS ENTRE EL LENTICULO Y LA BASE

Estas pueden ser:

l) Burbujas de aire que hayan pasado inadvertidas.

2) Burbujas de CO2 que, al iniciar la congelacion, pasan a través de la base y se
alojan entre ésta y el disco corneal.

l. Burbujas de aire

Estas solo se pueden detectar mediante un examen cuidadoso al colocar el
disco en la base. Cualquier burbuja de aire debe eliminarse desplazando
ligeramente el disco, exprimiendo la burbuja y volviendo a centrar el disco.
Eventualmente, se puede adicionar una pequea cantidad de liquido
preservador (KM26).

2. Burbujas de gas carbonico

El paso de gas carbonico puede suceder si la base es delgada y no se ha
apretado sucientemente el anillo de fijacion, en los casos en que la base queda
mas ajustada a la camara que el disipador. Para evitar esta eventualidad, hemos
modificado el disipador de calor, haciendo en él un pequeo encaje en el cual
entra la base. Ademas, se han practicado algunos orificios de seguridad en el
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anillo de jacion, para permitir la libre. salida del gas que pudiera escapar,
l la base (Fig. 2).evitando asi que se mtroduzca entre el disipador de ca or y
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II]. DEFICIENTE ADAPTACION DEL DISCO A LA BASE

Hasta 1981, inclusive, la adaptacion del disco a la base se realizaba
fmicamente por capilaridad. La uniformidad de la pelicula liquida entre el disco
y la base se obtenia absorbiendo el exceso de liquido con una esponjita y

' ' ' . Sin embargo, en algunasrealizando la congelacron con el torno en rotacion
' l zona optica tallada no era perfectamenteocasiones pudrmos observar que a

circular, sino ligeramente oval, siendo precisamente estos casos los que

I78



('()NTR()l, Dlil. AS'l'l(iM/\TlSM()

presentaban un astigmatismo postoperatorio mayor. Consideramos que ésto era
debido a una deficiente adaptacion del disco a la base, 0 bien que el disco
congelado perdia el contacto con alguna zona de la base, debido a la contraccion
sufrida durante la congelacion. Para evitar este accidente, diseamos un nuevo
dispositivo, que permite mantener el disco en intimo contacto con la base

durante la congelacion (Fig. 2).

Este dispositivo consiste en un soporte que se adapta al anillo de fijacion y que
lleva un pequeo balon de caucho, inado con aire, con el cual se presiona el
disco contra la base durante la congelacion (Fig. 3). Comoquiera que el balon
esta lleno de aire, la presion que ejerce sobre el disco corneal es uniforme en toda
su superficie. El balon debe ser del mismo radio que el de la base utilizada (V. g.
12 mm de diametro para las bases de 6 mm de radio y l6 mm de diametro para las
bases que se tallan con un radio de 8 mm). Al hacer presion con el balon sobre el
disco corneal, debe vigilarse atentamente que el disco no se descentre. Esto se

puede comprobar facilmente a través de los orificios de observacion que posee el
porta-balon. Por esta razon, debe emplearse caucho muy fino (0.05 mm) y
transparente, que permita observar el disco a su través. Una vez congelado el
disco corneal bajo rotacion, como en la técnica habitual. el balon se desina

\

FIGURA 3

P - ' - ' - - ' - . .orta balon, con el balon azertandose al dis( 0, (on el que £’IlI!'G en <'onm(~1(>
presionandolo contra la base.
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puncionandolo con una aguja de inyecciones 0 con una punta de hoja de afeitar
montada en un porta-cuchillas, con lo que se desprende espontaneamente del
I€_]ldO corneal congelado. En seguida se retira el porta-balon y se procede a la
talla optica del disco corneal, en la forma habitual.
Comoquiera que los balones de caucho no se hallan aim disponibles en el

comerclo, es necesario hacerlos para cada caso. Esto debe hacerse en el
momento en que van a utilizarse, pues el caucho no es suficientemente
impermeable al aire y si se hacen con algn tiempo de antelacion se desinan
espontaneamente.

A) ORIFICIO DE ENTRADA
C)CAVIDAD 8)
ESFERICA SA

M/1>
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E)CAMAR APA
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VACIO Q60 F)

G) CUERPO DE
APARATO

A LA BOMBA
DE SUCCION/

“"“;;;;;.;J
Esquema del disposirivo para hacer balonciros de caucho.

A) Orificio de entrada, sobre el que se coloca la lamina de caucho.

B) Saliente alrededor del cual se coloca el hllo de anudar, con el doble nu 0

preparado.
C) Cavidad esférica que limita el tamao del bal0'n.
D) Tapa que debe levantarse para retirar el balon.
F) Cdmara en la que se establece la sucz-i0'n.

F) Para coneclar a la va'lvuIa solenoide del aspirador.
(J) Cuerpo del aparato, construido en acero inoxidable.
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CONTROL DEL ASTIGMATISMO

Para hacer los balones, hemos construido un pequeo dispositivo quc
hacefunciona con la bomba dc succién del anillo neumético (Fig 4). El blé 5¢

colocando primero un pcqueo fragmento dc caucho (dc aproximadamente 4-5
cm dc lado) sobre cl orificio del dispositivo utilizado para su fabricacién. En
seguida, se da paso al vacio, con lo cual cl caucho penetra por absorcién y llcna la
cavidad del dispositivo, la cual es esférica y del diémetro adecuado. Basta
entonces retorccr el caucho sobrante dos 0 tres vueltas y anudar un hilo en su
pediculo, haciendo primero un nudo doble dc dos vueltas y luego un nudo
scncillo. El caucho se corta cerca dcl nudo, se interrumpe la succién y se retira cl
baloncito del aparato. El balén se sujeta en el porta-baloncs con cl mismo hilo
con que fue ligado (Figs. 5, 6, 7, 8). El examen dc las figuras es més diciente que la
descripcién.

Desde que comenzamos a emplear este sistema, a principios del presente ao
(1982), no hemos vuelto a observar zonas épticas ovaladas y cl astigmatismo
postoperatorio sc ha reducido considerable-mente.

.; -//////,,,,).

FIGURA 5

Ldmina de caucho sobre el orzficio de succi0'n. E1 hi/0 de anudar esrd
preparado.
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FIGURA 6

Una vez anuc/ado el hi/0, se ("orla el caucho sobranle

w~ V ""”‘%

FIGURA 7

Abriendo el apararo, se relira el bal0'n con su hilo de fi]'aci0'n.
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FIGURA 8

C0l0caci0'n del bal0'n en e1 porta-balones.
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INTERES DE TERMOGRAFIA
EN EL DIAGNOSTICO DE LOS TUMORES

ORBITFARIOS E INTRAOCULARES

Dr. FRANCISCO MATEUS MARQUEZ
Barcelona, Espaa

El presente trabajo pone de relieve el interesante método exploratorio de la
termografia en la patologia tumoral intraocular y orbitaria, patologia que, a
pesar de los progresos en las técnicas de exploracién, en la hora actual es una de
las mas inciertas de la oftalmologia y en la que se presenta, a veces, mas dudas y
temores al tener que decidir una conducta terapéutica, a veces radical, dada la
gravedad del pronéstico. Estas afecciones exigen el maximo de argumentos
clinicos y paraclinicos y justifican el agrandamiento de las eventuales
exploraciones.

Los procesos tumorales se acompaan de ciertas caracteristicas de
perturbaciones térmicas, constituyendo, precisamente, la indicacién de eleccién
de la termografia, la cual se debe sumar a la gama de examenes complementarios
que existen en la actualidad a disposicién del clinico.

L0 atractivo de la novedad se traduce en un método exploratorio de lo
“invisible” y por esto suscita nuestro entusiasmo, por lo cual deseamos aportar
nuestra experiencia sobre la exploracién termbgrafica en el diagnéstico de
tumores intraoculares y orbitarios.

Se denomina termografia a los procedimientos y técnicas que permiten la
captacién y visualizacién de los rayos infrarrojos emitidos espontaneamente por
los cuerpos calientes en general, el cuerpo humano en nuestro caso Q

Iparticular la orbita y el globo ocular.
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La teleter ' ' ' -I - - . .mografia clinica es la captacion a distancia de las radiaciones
in rarro ast ‘ ' ' - ' - - -

_] ransformadas en una imagen visual dmamica, convirtiendo de esta
lorma en visible para elojo humano,una radiacién cuya longitud de onda esta
por fuera del espectro visible.

Retrocediendo en su historia, los rayos infrarrojos fueron descubiertos en
I800 por sir William Herschel. Los rayos infrarrojos son invisibles; portanto son
necesarios detectores especiales para su captacién y visualizacién. La
posibilidad de ver en lo oscuro fue realizada por primera vezdurante la Segunda
(luerra Mundial, gracias al famoso “Snipersc0pe", detector utilizado por los
tiros de caza 0 bombarderos de noche, con el cual localizaban al ejército
CI'lCH1lgO.

Mucho mas rccientes son las aplicaciones médicas de la teletermogralia. Los
primeros trabajos dc Lawson en Canada (I956), pusieron de manifiesto que
existia una hipertermia cutanea en el cancer del seno, mediante un aparato
especial llamado Baird Evaporograph. Posteriormente Gros en Francia,
deinostré que la elevacién local de temperatura no solamente es debida a la
hipcrvascularizacién habitual de los tumores malignos, sino que igualmente
existe una termogénesis especifica, propia de los tejidos cancerosos. En los
ultimos aos Barnes dc EE. UU. creé el primer termégrafo (l96l).

En un principio la termografia se empleé para explorar la patologia mamaria,
pero posteri0rmente_ se ha ido extendiendo a otros érganosz tiroides, cuello
uterine, cerebr0_ etc. En los ultimos l0 aos se ha extendido su aplicacién a la

oftalmologia.

INDICACIONES EN OFTALMOLOGIA

l. PROBLEMAS VASCULARES: insuficiencias carétido-oftalmicas,
principal indicacién.

Como indicaciones accesorias: insuficiencias secundarias a trombosis de

los vasos centrales. retinopatias vasculares_ retinopatia central

angioespastica. arteritis temporal, cefaleas, problemas neuro-

oftalmolégicos diversos, por retencién vascular, fistulas carc'>t1do-

cavernosas. tumores intracraneanos.
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ll. PATOLOGIA TRAUMATICA: permite diferenciarel edema post-

traumatico del edema inflamatorio en hemorraglas (traduccron
termografica diferente segiln la fecha del trauma).

Ill. PATOLOGIA INFLAMATORIA: hipertermia.

IV. HEMORRAGIAS DE VITREO: por obstruccion vasos centrales =

hipotermia. Desgarros retinales = isotermia, masas tumorales malrgnas en

crecimiento = hipertermia.

V. EXOFTALMIA UNILATERAL: diagnostico diferencial entre etiologia
tumoral 0 inamatoria.

VI. TUMORES INTRAOCULARES: retinoblastomas, melanomas malig-
nos de coroides, tumores caracterizados por su gran potencial evolutivo,
riqueza de neovascularizacion y existencia de fenomenos inflamatorios; en
un estado evolutivo posterior, los fenomenos de necrosis habituales a nivel
del tumor, seran responsables de hipotermia.

Vll. TUMORES ORBITARIOS: en este caso el problema es mas complejo, de
una parte por su gran variedad histologica y de otra por su localizacion.

EXPLORACION TERMOGRAFICA
Para realizar un examen termografico se le indica al paciente que lleve vida

reposada 48 horas, previas al examen y, asimismo; no se debe aplicar colirio
alguno durante este tiempo. Diez minutos antes de la exploracion, el paciente
sera colocado en la sala de examen climatizada, a fin de obtener un equilibrio
térmico estable entre el revestimiento cutaneo-mucoso y el medio ambiente
(20°C).

Un examen standard comporta la toma de fotografias en blanco y negro y
otras en dlversos colores que se superponen, obteniéndose la caracteristica
rmagen policroma.

El analisis consiste en la visualizacion simultanea del total de las fotografias
con la distribucion de temperatura correspondiente, y se hace por comparacion
de la region homologa derecha 0 izquierda, buscando las posibles asimetrias por
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mecllo dc un 21Tl3.llSlS lsotermlco que evala los grados variantes dc sensibilidad
radlante.

IMAGEN TERMOGRAFICA NORMAL DE LA REGION
OCULO-ORBITARIA
En contraste con otras regiones de la cara, la imagen termograca dc la region

oculo-orbitaria es determinada por una distribucion térmica uniforme. Existe
una hipertcrmia fisiologica a nivel dc su angulo superointcrno: es la region
situada mas profundamente y se halla mal ventilada por lo quc los infrarrojos sc
acumulan; ademas, cl pediculo vascular angular se sit1'1a a este nivel. En la region
temporal inferior hay una moderada hipotermia. Las zonas pilosas (cejas y
pestaas) aparecen como zonas frias. El globo ocular es generalmentc
hipotérmico sobrc la mayor parte dc su supcrficie, solamcnte los vasos
superficiales (venas), son visibles termograficamente en forma dc lineas
hipertérmicas.

Toda difercncia dc temperatura dc mas de medio grado ccntigrado se

considera como patologica.

VENTAJAS Y LIMITES DEL METODO5

l) lnocuidad absoluta, se puede repetir cuantas veccs se desee.

2) Facilidad dc ejecucion (investigaciones rapidas e indoloras).

3) Documentos precisos comparables con cl tiempo (para apreciacion dc la

evolucién y su terapéutica).

Los limites son debidos:

a la constitucion dc la region analizada

a la profundidad dc las lesiones

a su naturaleza histologica

a la asociacion con fenomenos inamatorios 0 necroticos
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a la existencia posible dc rcaccioncs neurovcgetativas. algunas veces
paradéjicas.

CONCLUSIONES

Consideramos que la termografia es un método exploratorio més, con cl que
cuenta actualmente cl oftalmélogo, y cuyos resultados son altamente positivos,
88% dc los casos con patologia tumoral, asimismo en las exoftalmias
unilatcrales y alteraciones circulatorias, especialmente en los casos dc
insuficiencia carétido-oftélmica.

Los estudios termogréficos fueron realizados con equipo A.G.A. —66 l, en la
unidad dc tcletermografia del centro diagnéstico de afecciones mamarias dc los
doctorcs Prats y L. Puigdomenech, a quienes doy mi més sincero agradeci-
miento por la colaboracién prcstada en la realizacién del presents trabajo.
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15 ANOS DE INCLUSION DE “SILASTIC”
INTRAESCLERAL EN EL TRATAMIENTO DEL

DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA
Dr. HUMBERTO A. PEREZ
Buenos Aires - Argentina

De todos los capitulos 0 jalones que han llevado al actual tratamiento del
desprendimiento de la retina —y entre ellos reconocemos a J. Gonin, de
Lausanne; a Custodis, de Dusseldorf y a C. Schepens— el mas importante
contemporaneo es el del uso de la esponja de silicona.

En el principio las tentativas llevadas a cabo fueron exoimplantes, 0 mas
propiamente dicho, indentaciones epiesclerales permanentes, con poliviol, (E.
Custodis') al promediar la década del 50.

Schepens y col? incluyeron en el espesor escleral polietileno, y mas tarde,
silicones solidos, ya en forma de cintas acanaladas 0 casquetes esféricos
sectoriales.

Harvey Breslin3 es la primera referencia bibliografica en una revista médica
(G. Clark, en una comunicacion a The Bulletin, organo de la Dow Corning
Center for Aid to Medical Research, de abril de 1961, informo sobre el éxito del
tratamiento con siliconas intraesclerales, en forma de esponja. No indica técnica
quirrgica, ni criterio de curacion, ni estadistica).

Lincoff, Baras & McLean emplean la técnica de Custodis, pero usando
esponja de silicona, en vez de polivio1,hacia 1965. Trabajo de importancia_ pues
ademas, de esta novedad, usan nuevas agujas y crioterapia.

Francisco Rodriguez-Vasquez nos enseo, en nuestro quirofano del Hospital
Salaberry en 1964, la inclusion intraescleral de la esclera de donador.
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Lle am ’ ' ' - - -_g os as1 a la conclusion moderna, derivada de lo consuetudinario, es
‘emf, consagrada por el tiempo: que el uso de la esponja de siliconas —Epi oznzra _ - - ' .- - -esc era! es de normal ac eptaczon emre los 4 II'Llj0I70S de la relma _1' que ellono enlraa iatropalias a mediano 0 largo plazo.

Este material —un dimetil-siloxano— en forma de esponja a micro-celdillas.
ya por la decada de 1960 es ampliamente usado en la mas diversa cirugia: cabeza.
cuello, larmge, subcutaneo, articulaciones, manos, deformidades oclusales de la
boca, etc. Esterilizable al formol 0 en estufa a l80°C.

Se lo reconoce altamente inerte, con pequea 0 ninguna reactividad tisular.
Facilmente cortable y/ 0 moldeable, adaptandose a la presion de los tejidos, sin
angulaciones, traumatizante.

Lo hemos usado en los Llltimos l5 aos y, cuando lo hacemos intraescleral,
hemos determinado previamente —pre 0 intraquirorgicamente, la modalidad de
uso—. Con la localizacion a oftalmoscopia binocular indirecta —
exclusivamente— identamos a lo Trantas, con depresor standard pre, o con
mod. Meyer-Schwickerath, en la forma intraoperatoria. Si la depresion es
suficiente para alcanzar la bolsa con el desgarro, queda decidida la hechura de
una marsupia. Esta se talla con hojas de bisturi No. 64 Beaver, completando con
No. 66 para el labio proximal al limbo. Dicha marsupia se hace a favor de un
decolaje de las laminas esclerales en direccion transecuatorial, bajo vision
directa del fondo del bolsillo; esto oltimo es estrictamente necesario para
visualizar alguna ampolla vorticosa; ergo, hay que evitar la lesion de éstas, pues
inmediatamente se producen hemorragias, no solo local sino intraoculares. Ya
volveremos sobre el tema.

Como comentario liminar a la inclusion en si, debemos incluir aca un acapite
sobre los problemas inmediatos a la hechura del bolsillo. Esclera delgada,
miopia, estafilomas, etc. Hay que tomar muy en cuenta el estado de la esclera (el
principal indice es el color de la misma en la_zona elegida); si ésta es azulada
denota la presencia de un adelgazamiento y se desistira de hacer el plombaje,
pues es someterse a los riesgos derivados de ese poco espesor, a saber:
perforacion en coroides; bordes de pared muy fina, que impide la buena sintesis;
si la marsupia es de menor tamao que el implante habra un “saco hipertenso”
que al suturar desgarrara los labios. La relacion implante-cavidad hay que
respetarla; para ello se haran varias pruebas antes de comenzar la sutura4.
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De la eleccion de la incision inicial: con el indentadorde Meyer-Schwickerath
localizamos y “cargamos” el desgarro sobre el mismo. Dos milimetros hacia
polo posterior, demarcamos la zona elegida y realizamos un corte sobre la

esclera —paralelo, la mayoria de las veces— al ecuador ocular; en otras
palabras, el bolsillo sera tallado t0d0 en localizacion lrans-desgarro, quedando
en localizacion cis-desgarro solo el labio anterior 0 “limbar”.

De las venas vorticosas: especial cuidado hay que tener del manejo de las

mismas. De las mas importantes son las vorticosas del cuadrante supero-
externo, ya que ésta resume los 2/ 3 de la circulacion de retorno macular. Si ésta
es lesionada por el bisturi, drenara sangre al interior del bolsillo por poco tiempo
—se puede cauterizar ab-extern0— pero, lo mas importante, también drenara al
interior del ojo, formando una hemorragia pre-retinal, que en forma inmediata
alcanzara el area macular. Agraciadamente la localizacion de estas ampollas, en
general, es tan posterior que no llegan a producir problemas.

De la cauterizacion: empleamos sistematicamente la diatermocoagulacion
con electrodo de 0.75 mmz de seccion en el punto 30 del equipo M.l.R.A.;
emplear mayor seccion o mayor intensidad presupone necrosis coroidea. La
electrocoagulacion la hacemos sobre el lecho del bolsillo sin tocar su pared
externa bajo vision directa con el oftalmoscopio binocular indirecto. Al
localizar el “patch”, ligeramente blanquecino, ya concluimos la cauterizacion.
Obviamente, hemos usado la criocoagulacion, pero en nuestras manos tenemos
resultados iguales o mejores a los obtenidos con ésta.

Del material de inclusion: empleamos desde hace aos, “pellets” del “Silastic
Sponge” No. 812, que recortamos a voluntad y necesidad durante el acto
quirurgico. Para hacerlos redondos empleamos trépanos de 5, 7 0 9 mm,
terminando el recorte a tijeras del espesor deseado; también puede cortarse de
los modelos de 5 o 7.5x5. mm del producto No. 855-5 (Lincoff Design). Este
material debe tener un tamao igual al de la cavidad bursatil. Aos atras la
colocabamos a presion en el interior de la misma, con el resultado de un “saco
hipertenso” para la sutura, y por otro, el inconveniente de un domo muy
prominente en el interior del ojo.

De las infecciones o rechazos de la esponja: en nuestra estadistica —vide
infra— cuentan seis casos en los que hubo que reintervenir: un caso por
extrusion al dislacerarse la pared externa de la marsupia: dos casos por
granuloma micotico (se trataba de candidiasis). Dos casos por intrusion
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endocular sin infeccién. Ademés de estos seis (sobre 384), hubo dos casos contyndall posterior prolongado y un caso con micosis por candida albicans dccaracteristica endégena. Todo esto conforma alrededor del 2% dc complicaci0-
nes post-quirrgicas imputables al implante. Recientementc Forest y c0l.5refieren un 8% de complicaciones en exoimplantes con siliconas; algunas dcestas complicaciones devienen por Staphilococus epidermidis, especie dc comlinhallazgo en los sacos conjuntivales como sapréfitos, pero dc tener en cuenta. En
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el Ateneo de 1978 del Hospital Salaberry —de la Sociedad Argentina de
Oftalm0l0gia— presentamos un caso de iridociclitis por este agente.

Con todo, nuestra estadistica de complicaciones es menor a la referida por
antedichos autores.

Antes de coneluir con la estadistica, diremos que la seleccién de casos incluye
aquellos pacientes con desgarro de opérculo fijo 0 otante, con brida vitrea
provocante, de mediana bulla; de preferencia los vitreégenos regmatogenos
pI'lII13.I'lOS.

De la estadistica: al analizar el cuadro 1 observamos que sobre 720 D. R.
tratados, 384 casos fueron tratados con esponja intraescleral 0 masurpializa-
cién. El resto fueron técnicas variadas que incluyen: exoimplantes 0 esponjas
epiesclerales, pliegues esclerales, de preferencia en las diélisis, resecciones,
coagulaciones simples 0 planas y fotocoagulaciones, etc. (53.3%). De los 720
casos en total hubo 85 con diversas complicaciones que incluyeron tratamiento
quirilrgico y/0 médico (11.8%) ad posteriori. Pero de los 384 implantes hubo
sélo 2% de complicaciones.

CONCLUSION

Hoy dia es ampliamente aceptado que una implantacién intraescleral
(marsupia) de siliconas en esponja, es de utilidad en el tratamiento del
desprendimiento de la retina, y que las complicaciones no son mayores que las de
otras técnicas empleadas. Que requiere poco despliegue tecnolégico y adecuada
destreza quirL'1rgica°.
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CAMPIMETRIA CENTRAL COMPUTARIZADA
Dr. JOSE MIGUEL VARAS TORRES

Guayaquil - Ecuador

A pesar de que es bien conocida la gran importancia dc la exploracién
campimétrica, su cjecucién demanda una gran paciencia y destreza por partc del
examinador, y una gran colaboracién por partc del paciente.

Si alguna vez alguno de ustedes, estimados colegas, ,se ha sometido a un
examen campimétrico en un aparato dc Goldman 0 dc Harms, sabran que, a
pesar del interés y la buena voluntad que hayan puesto, resulta muy dificil
controlar el reejo dc scguimiento hacia la mira mévil. Tanta 0 mas dificultad
tendra cualquier tipo de paciente, aun después dc explicarle, varias veces, cl sitio
en que debe fijar la mirada y cl lugar en que debe concentrar su atencién.

La campimetria estatica desarrollada por Harrington, Armaly y Friedman.
permitié simplificar muchisimo los métodos permitiendo usar cl campimetro a
cualquier oftalmélogo en su practica privada.

Pero cl desarrollo en la tecnologia dc los campimetros ha ido progresanclo a
ritmo vertiginoso, llegando a sistemas tan sofisticados que, vcrdaderamente_ no
sabriamos si denominarlos admirables 0 monstruosos.

En los ultimos aos varios modelos dc campimetros automaticos van
apareciendo en cl mercado, pero nuevamente se alejan del alcance del
oftalmélogo promedio, por lo exorbitante dc sus precios.

Afortunadamente, la difusién dc las microcomputadoras permite automati-
zar muchisimos métodos exploratorios, dc interés oftalmolégico. Resulta facil
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pensar en programas de ayuda exploratoria para agudeza visual, balance
muscular, el estudio de nistagmus y ciertamente también para ciertos calculos
quirurgicos tales como aquellos de la cirugia refractiva, muscular, etc., etc.

El método de campimetria que presentaré ante ustedes, es el estudio
preliminar de un sistema que permite realizar la exploracion del campo central,
llegando a 33 grados en el meridiano horizontal y 29 grados en el vertical; sirve
de pantalla tangente una pantalla de television a colores, cuyo diametro debe ser
no menor de 12 pulgadas. Usamos la microcomputadora Apple ll con 48
kilobytes y un disco.

Al cargar el programa en el computador aparece un primer menu de
escogencia multiple.

En todos los casos se practica una campimetria estatica con puntos de ash de
0.20 segundos de duracion, que aparecen con un intervalo variable, pero en
ningun momento ritmico, para evitar la natural tendencia de responder con
falsos negativos.

Estan implementados 3 programas. El primero hace una exploracion de toda
la pantalla con puntos distribuidos en una matriz regular de 10 x l0 (cien
puntos), pero que aparecen al azar; es decir, el orden de aparicion de los puntos
es imposible de predecir, ni por el examinador ni por el paciente, y ademas es

diferente en cada examen. Cada vez que el paciente vea aparecer un punto de
color en la pantalla, debera oprimir un boton y al finalizar la exploracion los
puntos ciegos (no reportados), aparecen dibujando el escotoma.

El programa numero dos tiene un sistema exploratorio semejante, pero se

concentra en el area de proyeccion que incluye la mancha ciega, cubriendo un
area de l5 x 16 grados.

El tercer programa esta supuesto de practicarse en ultima instancia, y sirve
para delimitar mejor cualquier escotoma. El examinador puede localizar la mira
inicial en el centro del area ciega que los programas anteriores hayan detectado,
y el paciente presionara el botén al descubrir cualquier destello luminoso.

Este es un ejemplo de la capacidad exploratoria del programa y el siguiente es

un ejemplo real de la mancha ciega.
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Se han implementado 3 tamaos (A, B, C) y cuatro C0lOf¢S d6 mifS(b18C0,
azul, rojo y verde). Sin embargo, debe anotarse que por la distorsion en la

representacion de las miras, es mejor limitarse a usar los colores con la mira mas
pequea y solo el blanco para las miras “B” y “C”.

El sistema se presenta en una serie de cuadros 0 memis que facilitan la labor
del examinador.

En el caso de hacer un examen, la computadora nos pregunta el programa que
emplearemos, el tamao, el color, el ojo a examinar y el intervalo de tiempo
entre cada estimulo. Ademas, en caso de algL'1n error, nos permite repetir los
parametros del examen.

Una vez concluida la exploracion, automaticamente aparecen los puntos que
el paciente no ha visto, es decir, se grafica el escotoma; a continuacion la
computadora nos pregunta si deseamos grabar el examen y en caso afirmativo,
pasa a preguntarnos las caracteristicas de identificacion del paciente (nombre,
fecha, vision, uso de lentes, diametro, pupilar, medicacion, en uso, y grado de
colaboracion). Una vez concluida la grabacion el programa regresa al menL'1
inicial.

Si se pide una revision, el programa muestra la lista de los pacientes con
examenes previos, y del paciente que escojamos nos muestra uno por uno los
parametros de cada exploracion campimétrica que hayamos practicado, tal
como fue grabada. Presionando la tecla indicada, se puede continuar la revision
o graficar el examen.

La opcion de comparar registros, nos brinda la singular posibilidad de ver
alternadamente 2 representaciones graficas. La primera de ellas puede
identificarse por el punto blanco del extremo inferior derecho.5

La ltima opcion del menL'1 inicial es una escala de calibracion para poder
practicar este método con televisores de varias dimensiones. Desde luego, es
deseable contar con una pantalla no menor de 12 pulgadas de diametro oblicuo,
en cuyo caso el examen se realiza a 30 centimetros.

CONCLUSION:
Creemos que el método de campimetria central computarizada puede

lmplementarse con un equipo simple y economico, que ofrezca al oftalmologo
las ventajas de la automatizacion exploratoria y archivo magnético.
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Es obvio que hay ciertas limitaciones propias del sistema, tales como la
incapacidad dc usar miras dc intensidad variable y la de mcdir el perimetro. Sin
embargo afrontamos con optimismo la segunda fase del desarrollo dc este
método, que seré cl uso clinico en la préctica médica diaria.
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