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Ieliodorus and 4th century
isual science

. Henry W. Hofstetter

Summary

In the belief that the leaders among the ancients were probably
about as intellectually competent as those of today, I am not will-
ing to draw any firm conclusions that suggest that they were na-
ive. On the contrary, I am inclined to suspect that they were influ-
enced by they contemporary indoctrinations just as we are today.

One of these was the concept of natural law, which Heliodorus
cited in several instances to justify some of the 14 points. Another
was the overriding influence of geometric science in the justifica-
tion of a concept. This is especially illustrated in the geometric
properties of the cone of vision. Geometric science was so firmly
entrenched at that time as to have screened out any direct obser-
vation of, for example, the erroneously derived visual field as be-
ing only 45° in any direction instead of well over 90°.

Direct observation, experimentation , and measurement appear
to have been considered only with great caution, to be accepted
only upon the word of esteemed authority, popular familiarity, or
after derivation by logic or geometry. Even today we do not view
this to be without considerable merit as we challenge anecdotal
science reports and compute the validity and reliability coefficients
of laboratory data and other statistics. Facts are few; illusions are
rampant.

Personally, having done this exercise, I no longer challenge the
historians’ interpretation of ancient visual science documents that
the eye emits some sensory rays to see with. Nor, as an optom-
etrist, will I question the intellectual competence of a nonscientist
patient who fails to appreciate the astronomer’s light year, or who
doubts that the world is round, especially if his or her name hap-
pens to be Plato, Euclid, or Heliodorus
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Introduction

For those of us who have had at least an elemen-
tary course in physic the concept that light travels
from visible objects to the eye, rather than reverse,
is so commonplace that we have difficulty even
imagining otherwise. But most people of this
world have not had an ¢lementary course in phys-
ics, and they have never perceived light in appar-
ent motion, for our senses can tell us only that
light is instantaneous wherever it is or goes. It re-
quires no humanly measurable amount of time to
get there. In terms of traveling or transportation,
light and vision are one and the same phenomenon.

When I started teaching optometry over 50 years
ago I became aware of the allegation that Euclid
(ca. 280 B.C)), often referred to as the Father of
Optics, theorized that visual rays proceed from the
eve to the object. Science historians routinely
credit others among the most sophisticated an-
cients with having the same concept. My very lim-
ited knowledge of any of the ancient languages
did not allow me to contest this allegation, but my
strong indoctrination in modern optics supprted
my disbelief that Euclid et al really meant what the
classic translators have been interpreting them to
mean. It long remained my suspicion that what the
translators have been interpreting as eye-to-object
visual “rays” perhaps should have been interpreted
simply as visual " paths” or *‘pathways” without im-
plying any directional eye-to-object attribute.

Recently I received a photocopy of rare docu-
ment on optics published in both Greek an Latin
in 1610. The Greek had been copied directly for
scribal copy of a manuscript of Heliodorus of
Larissa identified with the fourth century A. D.,
or a bit earlier. Because it appeared never to have
been traslated into English I enlisted the help of
Byron Stayskal, a Classic scholar at Indiana Univer-
sity who had had extensive language training in
Greek, Latin, and German. Together we published
our translation in Optometry and Vision Science
(Vol. 69, No. 1, January 1992, pp. 76-79).
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In terms of my suspicion it was fortunate that
Mr. Stayskal had no formal background in optics
and visual science so that he was not as biased as |
by modern vocabulary and concepts of light propa-
gation, optics, and visual science. This meant many
hours of conference and debate between us to in-
terpret the true meanings of Greek terms and ex-
pressions in the original text that pertain to re-
fraction, focus, visual acuity, etc. for which there
were no direct synonyms in Greek. We also
gained some insight by comparisons with the Latin
and a more recently available German translation.

Theory and comment

The Heliodorus thesis summarizes the knowl-
edge of visual of science in 14 brief statements of
principles as seemed to prevail among the most
sophisticated thinkers throughout several centu-
ries before and after the original period of writing
and scribal multicopying. I should like to restate
these in my own very free interpretation rather in
the meticulous phraseology of our published trans-
lation as shown here serially on slides. Then I pro-
pose to comment freely on the explanatory notes
given by Heliodorus in support of these principles.

1. Vision is accomplished by projection from our
eyes.

This underlying theme is supported by the ar-
gument that the eye is spherical but not hollow
like other organs of perception. We shall see that
additional supportive arguments are expressed fur-
ther on.

2. The projection is light.

This is supported by reference to occasionally
observed flashes from one’s eyes and by the asser-
tion that some people, such as Roman emperor
Tiberius, can see at night. Reference is also nmuide
to the eyes of nocturnal animals which are often
seen to shine like fire at night. It is suggested that
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the ocular projection, or vision, is directly compa-
rable to the light from the sun, differing only in
their origins.

3. The ocular light, called vision, projects in
straight lines, and these lines together form a right-
angled cone with its apex at or within the eye.

It is argued that because vision is instantaneous
it is most logical that its rays be straight lines, as in
the “‘shortest distance between two points’ defi-
nition of a straight line.

It is also argued that the circular cross-section
of the cone subtends the maximum visual field area
most efficiently, a feature that is advantageous to
living creatures and compatible with nature in
providing the maximum instantaneous view in a
single glance.

4. The projected light has the shape of a cone,
not a cylinder.

The argued logic here is that if it had a cylindri-
cal form its diameter at all distances would only
be equal to that of the pupil and would therefore
limit visibility to small objects.

5. The visual cone is right-angled.

The author argues that nature does not favor the
indefinite and confusing shapes and boundaries of
the visual field that would prevail with an obtuse or
acute angle cone. His apparent logic may be attrib-
utable to the geometric concept that a right angle is
unique whereas other angles are infinite in size and
number. He further asserts that the definity of a right-
angled cone is appropriate to the nature of rational
creatures. He believes this to be supported by the
observation that only a quarter part of the spherical
sky is seen at a single fixation. By the same geomet-
ric analysis only a quarter of the horizon may be seen
at once. By further geometric analysis he points out
that upon standing at the periphery instead of the
center of a large circle half of the total circle would
be visible in one glance.
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The author reminds the reader that when one
says that a quarter of the sky is seen in its entirety
at a single glance he my seem to be contradicting
Euclid, who, in this Elements declares that “noth-
ing is seen in its entirety in one glance’. Then by
way of explanation he makes a distinction between
seeing an object as a whole and an object in de-
tail, i. e., between the visual field and the visual
acuity. In the later case we my find it necessary to
make more than a single fixation to see small de-
tails which fall between rays emitted from the eyes.

6. The intensity of light, or density of visual rays,
is not uniform across the cone.

Here, again, a geometric explanation is given
that the rays of the luminous cone emerging
through the pupil must spread out or diverge from
each other so as to occupy the total space through-
out the length and diameter of the cone.

7. Anything that is visible subtends a right or
acute angle at the vertex of the visual cone, but
never an obtuse angle.

Once more the science of geometry is employed
to defend the concept. An object whose extremi-
ties touch both ends of a diameter at the base of the
visual cone will subtend a right angle at the vertex.
An object whose extremities touch the periphery
of the base at any other pair of points, or are of lesser
length, will subtend only an acute angle.

8. Anything subtending'zi larger angle appears
to be larger.

This is attributable to the inference that the
larger object is contacted by more visual light, that
it interceps more visual rays.

9. Our best acuity is near the axis of the cone of
vision.

By way of supporting evidence it is pointed out
that to see sharply we must turn our gaze so as to
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place the axis of the visual cone directly on the
object o be examined. Ina rare use of experimen-
tal evidence the example is given of searching for
a needle which we may not find until we view it
with the axis of the cone or with rays near the
HANES

10, It is natural that sight should operate most
ctfectively in the straight ahead position.

Itis pointed out that we instinctively direct
the axis of the visual cone forward, that we
may ¢ven employv a mirror to make posteri-
orly or laterally located objects seem in front
ol us.

11. The apex of the optical cone is located some-
what posterior to the plane of the pupil. The cir
cumferential edge of the pupil circunscribes one
quarter of an imaginary sphere, thereby detining
the cone.

1t is interesting that with his pervasive depen-
dence on geometry the author did not eleborate
on this point, it only to show that the apex of the
visual cone is automatically one pupillacy radius
behind the plane of the pupil.

12 Whatever is seen cither directly ahead or by
reflection or refraction of our vision.
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As before, the emphasis is on the role of the
emitted ocular rays by descriptions of their reflec-
tion at the mirror-like surface of still water when we
view reflected objects located outside and above the

ater, and their refraction when we view objects
that swim or lie beneath the surface. Refraction is
clearly identified with transparency.

13. Vision and the sun are similar.

This point is discussed at considerable length.
While the similarities are in terms of reflection,
refraction, pathways, instantancousness, linearity,
color rendition. color filtering. and transparencices,
there is not suggestion that the sun's rays and the
visual rays are to be considered one and the same
entity. Even Plato is quoted as saying that of the
organs concerned with perception, vision was
most like the sun. Both are light. but of two Kinds.

14. The angle of reflection equals the angle of
incidence.

This is explained geometrically as a law of na-
ture en terms of the shortest reflected pathway
between the point of origin and the point of ter-
mination when the retlection occurs at a flat sur-
tace. Refraction is also discussed a bit ambiguously
except to indicate that its angular behavior is the
same for sunlight as for visual light.
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A. Propiedades de los psicofarmacos

Por muy deseable que sea disponer de un siste-
ma de clasificacion uniforme para los psicofirma-
cos, considerados aisladamente, ninguno de los
criterios que acostumbran a proponerse con esta
intencion (la composicion quimica del farmaco,
la accion neurofisiologica, la influencia sobre la
conducta animal o humana, o bien el efecto clinico
sobre las enfermedades mentales) son por
completo satisfactorios. Por ¢jemplo, un sistema
de clasificacion basado unicamente en la compo-
sicion quimica del firmaco no demostraria por si
misma que los mias pequefios cambios en la
estructura molecular del farmaco pueden, algunas
veces, alterar sustancialmente la accion del
mismo.

Una clasificacion basada en las propiedades
neurofisiologicas o psicofisiologicas tropezaria
con otras limitaciones, puesto que a veces dos
compuestos causan los mismos efectos cuali-
tativos respecto a una funcion vy, sin embargo,
difieren en sus efectos cuando se trata de otras
funciones. Por ejemplo, la cloropromacina y la
prometacina son ambos parasimpaticoliticos,
pero el primero provoca sindromes extrapi-
ramidales, mientras que el ultimo los antagoniza.
El término tranquilizante mayor se refiere a las
‘enotiacinas como la cloropromacina, a los
ioxantenos como ¢l cloroprotixeno, a las
sutirofenonas como ¢l haloperidol y a los alca-
oides de la rauwolfia como la reserpina. Todos
2stos farmacos ejercen acciones intensas sobre el
sistema nervioso autonomo.

Las anfetaminas desempefian una accion
lirectamente opuesta a la de los neurolépticos;
sroducen hiperactividad en lugar de sedacion;
nis bien antagonizan que potencian los
inestésicos; inducen hipertemia de hipotermia.
.a imipramina y la amitriptilina son anticoli-

nérgicos; carecen de accion simpaticolitica.
Neurolépticos (Tranquilizantes mayores)

Se dividen en: fenotiacinas, butirofenonas,
tioxantenos y alcaloides de 1a rauwolfia.

Reacciones por hipersensibilidad

Ocurren dentro de los 2 6 3 primeros meses de
tratamiento.

Ictericia: Se pensaba que la incidencia de la
ictericia inducida por la cloropromacina
alcanzaba el 4% de todos los pacientes que
tomaban dicho medicamento, pero parece haber
decrecido, porque ahora la ictericia se da en
bastante menos del 1% de los pacientes.

Fotofobia: La fotosensibilidad inducida por
farmacos se manifiesta tanto como un broncea-
miento anormal, quemaduras por el sol exage-
radas o como fotoalergia por una lesion ecce-
matosa. Efectos extrapiramidales. Distonia,
acatisia y seudoparkinsonismo. La distonia se
manifiesta por espasmos de grupos musculares
individuales repentinos, intermitentes, pero a
menudo persistentes, en especial los de la cabeza,
cuello, labios y lengua. Los sintomas mas corrien-
tes son torticolis retrocolis, opistdtonos, crisis
oculogiras la mirada fijada hacia adelante seguida
de rotacion hacia arriba y lateral de los ojos, con
detrimento de la vision.

Accion de algunos medicamentos
sobre el ojo

Pilocarpina

Cuando se instila en el saco conjuntival produce
un aumento del flujo de sangre de los capilares
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locales, seguido de una permeabilidad capilar
incrementada. Produce contraccion del esfinter
y del musculo ciliar.

Prostigmina

La accion de la prostigmina se parece a la de la
fisostigmina, pero es mas rapida y persistente.
Disminuye la tension intraocular, lo cual la hace
util en casos de hipertension ocular primaria.

Sulfato de atropina

Es un ANTICOLINERGICO o parasimpaticoliti-
co o simpaticomimético, que neutraliza y
obstaculiza la accion de la ACETILCOLINA sobre
la sustancia receptiva del sistema muscular liso
parasimpatico, de manera que afecta las termi-
naciones nerviosas en ¢l iris y en el cuerpo ciliar,
y en consecuencia, ¢l esfinter pupilar pierde su
tono y la pupila se dilata; el muasculo pierde
también su tono.

El sulfato de atropina produce vasodilatacion
de las arterias e incrementa la permeabilidad de
los capilares del tractoureal. Bajo este estado, el
musculo ciliar pierde su tono. La dilatacion capilar
y la congestiOn venosa producen un aumento de
la presion intraocular, especialmente si existe
alguna dificultad a la salida del humor acuoso por
los canales de desagiie.

El uso prolongado puede producir congestion
de los parpados y conjuntiva.

La cocaina

Cuando se instila en el vaso conjuntival, dismi-
nuye la sensibilidad de las terminales nerviosas
sensitivas y la conductividad de dichos nervios, y
de esto procede la anestesia local. Estimula los ex-
tremos nerviosos simpiticos y aumenta el efecto
de la adrenalina y noradrenalina que se demuestra
por la presencia de Midriasis. La cocaina produce
igualmente ensanchamiento de la abertura palpe-
bral. La cocaina no tiene ningan efecto sobre el
esfinter pupilar.

Adrenalina (Epinefrina)

Es un derivado del aminoacido tirosina (acido
hidroxifenilaminopropionico) y su accion es de
tipo periférico. La estimulacion de los filetes sim-
paticos hace que la noradrenalina y adrenalina que-
den liberadas.

Efectos neurovegetativos

Los efectos neurovegetativos por el uso de feno-
tiacinas incluye la boca y garganta secas (20%),
vision borrosa (15%), debilidad (alrededor del 1-
10%), mucho menos a menudo, diarrea vértigos,
retencioén urinaria, congestiéon nasal, nauseas,
vOomitos y trastornos de la funcidén sexual. Los
trastornos visuales se dan preferentemente con
las fenotiacinas menos potentes y son mas
frecuentes en individuos de edad que en los
jovenes.

Efectos adversos tras el empleo
prolongado

Los cambios pigmentarios

Los caracteristicos depdsitos de pigmento en
¢l ojo pueden darse junto con los cambios de pig-
mento de la piel o en forma independiente de ellos
y comprenden el cristalino, la cérnea y la conjun-
tiva. Las alteraciones del cristalino, consistentes
en el deposito bilateral de finas particulas de un
amarillo pardo en las porciones subcapsulares an-
terior y capsular del cristalino, progresando hacia
una formacion estrellada de marrén coherente y
manchitas blanquesinas (Unicamente visibles al
examen con la lampara de hendidura) y desde aqui
a una formacion blanco perlada de la parte ante-
rior del cristalino o hacia una catarata anterior.
Solo es factible que el paciente muestre alguna
disminucidon de la agudeza visual en los estados
mas avanzados del trastorno. Es también posible
que se den opacidades corneales (sobre todo en
los pacientes que presentan pigmentacion de la
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piel y cambios de cristalino), asi como una
decoloracion conjuntival pardusca en la abertura
palpabral. Los cambios pigmentarios de la piel
estan caracterizados por una decoloraciéon
violacea de las areas expuestas del cuerpo. La
supresion de la cloropromacina tiende a producir
una disminucion gradual de los cambios de la piel
y los ojos de un periodo de 6 a 12 meses. Los tipos
precedentes de depositos pigmentarios no han de
confundirse con las retinopatias pigmentarias, que
han sido descritas después de dosis altas (aunque
no necesariamente prolongadas) de tioridacina
(Appelbaum 1963, Connell, 1964, Hagopian
1966, Kirk 1.970, May 1960) y que pueden causar
vision borrosa, un matiz pardusco del campo vi-
sual y ceguera nocturna.

Tranquilizantes

En las Gltimas décadas se han creado y comer-
cializado una gran cantidad de tranquilizantes «me-
nores» (también llamados fairmacos «antiansiosos»
o ansioliticos), cada uno de los cuales se pretende
que ha de ser mas seguro y mas eficaz que el ante-
rior. Los que se utilizan con mayor frecuencia son:

1). Los propanodioles.
2). Las benzodiacepinas.

Estos farmacos se absorben rapidamente, empie-
zan a causar efecto al cabo de 30 6 40 minutos
después de la administracion oral, alcanzan el
nivel sanguineo maximo a las 2 horas y se excretan
con lentitud durante un periodo de 48 horas
aproximadamente.

Antidepresivos

Efectos secundarios

Los efectos del sistema nervioso autonomo
consisten en vision borrosa, sequedad de boca,
constipacion y (en raros casos) ileo paralitico,

dificultades de la miccion, puede dar lugar a
retencion urinaria, palpitaciones, taquicardia y
sudoracion profusa en especial de la cabeza y el
cuello. En la mayoria de los casos, la molestia
puede resolverse, en el caso de la vision borrosa
mediante gafas de mas 1/2 amas 1 1/2 dioptrias o
con supletorios; para la sequedad de boca con
chicles; y para la sudoracion, constipacion y
retencién urinaria con neostigmina. Las
dibenzoacepinas pueden agravar o precipitar el
glaucoma, pero solamente el glaucoma de angulo
estrecho originado por un drenaje insuficiente del
fluido ocular, debido a la angulacion excesiva del
iris y la cornea; no el glucoma de angulo abierto,
mucho mas frecuente.

Enfermedad mental. Psicofarmacos y
seguridad en la conduccion de
automoviles

Los pacientes, familiares, oficinas gubernamen-
talesy jefes de trabajo suelen pedir consejo al mé-
dico acerca de los efectos de la enfermedad men-
tal y los psicofarmacos sobre la conduccion de
automoviles, la realizacion de otras actividades
potencialmente peligrosas como esquiar o
manejar maquinas industriales.

Retinopatia inducida por drogas.

Se sabe que un numero cada vez mayor de
agentes terapéuticos, que se proponen o se€ usan
en la actualidad, causa lesiones retinianas con alte-
raciones pigmentarias, algunas de estrecha seme-
janza con la retinitis pigmentaria. El primero de
ellos era un remedio secreto, el «Septojod», que
se consideraba que liberaba yodo naciente y se
usaba en la septicemia puerperal. Experimen-
talmente muchos agentes son retinotoxicos. El
yodado de sodio, que se considera el agente toxico
Septojod, produce lesiones del tipo de la retinitis
pigmentaria inyectado en dosis bien toleradas en
el conejo. El yodoacetato de sodio y la difeniltio-
carbonaza son casi igualmente efectivos, pero
requieren dosis subletales. El floruro de sodio solo
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es efectivo en ayunas y con ¢l uso coadyuvante de
agentes oxidantes resulta inocuo.

Conclusiones

La hiperemia conjuntival ¢s producida por;
conjuntivitis, defectos refractivos sin corrregirc y
cfectos del tratamiento.

La pigmentacion amarillenta en la conjuntiva
bulbary tarsal, posiblemente es de origen hepatico
por alteraciones metabolicas inducidas por los psi-
cotarmacos.

Los exudados a nivel de la cara anterior del
cristalino adoptan siempre uni forma esférica visi-
bl¢ oftalmoscopicamente, v con una extension
correspondicnte al de campo de vision que
permite la oftalmoscopia directa. Presentan una
frecuencia del 10% en el examen inicial y del 11%
en ¢l examen de control.

Ll porcentaje de los casos en que se presentan
los exudados al examen inicial difiere del de con-
trol ¢n un 1% (caso 073); en cuanto a la
persistencia de los mismos, todos los estudios
parecen indicar que mientras se mantenga ¢l
trataniiento estos persisten vy su evolucion hacia
la absorcion empicza cuando se intercumpe el
mismo. Es dificil deteeminar que droga los pro-
duce especificamente por:

A.- El poreentaje de la muestra.

B.- Porque los pacientes tratados con psico-
farmacos de accion sinergica no presentan tales
exudados.

C.- Por las propicdades de los psicofarmacos en
los cuales no ¢s posible obtener un sistema de clasi-
ficacion uniforme.

Si consideramos dos tipos de clasificacion para
cllos:
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1.- Composicion quimica del farmaco.
2.- Propiedades neurofisiologicas.

Encontramos limitaciones para ambos, tales
Como:

1.- La composicion quimica del farmaco no de-
mostraria por si misma pequenos cambios en la
estructura molecular que algunas veces puede va-
riar la accion del farmaco en forma sustancial.

2.- La composicion neurofisiologica que puede
causar los mismos efectos cualitativos respecto a
una funcion y sin embargo difieren en sus efectos
cuando se trata de otras funciones. Ejemplo: la
cloropromacina y promacina son ambos parasim-
paticoliticos, pero la primera provoca sindromes
extrapiramidales, mientras que la otra los anta-
goniza.

Efectos adversos tras empleo prolongado.
Opacidades de cormea no se presentaron.

Opacidades de cristalino, un 2% de 1a muestra
(casos 023 v 059); determinar en estos dos casos
que el tratamiento dado al paciente haya causado
estas opacidades es bastante improbable por varias
causas:

Porque no hay evidencia desde cuando se pre-
sentan las mismas ya que en ambos casos ¢l exa-
men se les practicd durante la primera semana
posterior al ingreso, y bien es sabido que para que
estos efectos aparezean se necesitan dosis altas
de psicofarmacos mantenidas durante cierto
tiempo v los mismos aparecen durante la segunda
a la cuarta semana. Entre las fallas dinamicas de
la acomodacion se detecto la insuficiencia de
acomodacion que mostro la siguiente curva, para
la cual se tomaron como base las escalas de ampli-
tud de acomodacion normal segin dos autores,
estos son: Donders v Leo Manas. Segun Donders.
10.10% de insuficiencia de acomodacion. Segun
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Leo Manas, 58.58% de insuficiencia de acomo-
dacion. Esto nos indica que hay una gran diferencia
entre ¢l porcentaje de insuficiencia de acomo-
dacion obtenidos por ambos métodos.

¢Por qué se presenta esta diferencia?

Esta diferencia se presenta porque al tomar una
escala matematica, la constante (k) segiin Donders
es 12 y segin Leo Manas es 14, ambas variaciones
segun los estudios son normales, siendo esta de
16 a 12. Esta diferencia es de dos y es constante
para ambos, pero la misma hace que el porcentaje
varie en forma tan marcada.

Qué método es el mejor

Entrar a definir esto es bastante dificil ya que el
método empleado para la toma de las amplitudes
de acomodacion de los casos estudiados fue el de
Donders y encaja mas a mi modo de ver por la
sintomatologia presentada y el porcentaje de la
muestra, con ¢l método de Leo Manas, ya que si
sOlo entramos a analiazar la presbicie matema-
ticamente encontramos que para Donders ésta
haria aparicion a los 35 aios, mientras que para
Leo Manas a los 40 afios. Casos de alteraciones
del campo visual y ceguera nocturna no se encon-
traron. Casos de retinopatias pigmentarias
tampoco se detectaron.

Causas

Posiblemente se debe al sitio donde fueron
realizados los examenes y las dosis promedio de
los psicofirmacos utilizados; en los tratamientos
de estos pacientes que de por si no son lo suficien-
temente intensivos y prolongados como para que
hagan aparicion estos efectos adversos tras uno
prolongado. Siendo uno de los principales factores
causantes de la vision borrosa:

1.- Defectos refractivos sin corregir, el 81%

2.- Tipo de droga en uso.
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En la mayoria de los casos analizados se presentd
un alto indice de efectos refractivos sin corregir,
exactamente el 81%, pero que a su vez presentan
tratamiento. El 19% restante corresponde a los de
COTreccion en uso y con este sintoma y a su vez
tratados con psicofirmacos. La vision borrosa
persiste mientras se mantenga el tratamiento. La
mayoria son derivados fenotiacinidos que
producen un fuerte bloqueo adrenérgico y un
bloqueo colinérgico periférico mas debil; aunque
se podria de esta afirmacion deducir que la
tendencia es que sean parasimpaticomiméticos o
simpaticoliticos, veremos que no hay tal, porque
donde un farmaco actie como tal otro que se
administra en forma conjunta lo antagoniza,
invierte o disminuye ¢l efecto inicial y ¢s por eso
que tenemos que al hablar de vision borrosa hay
que tener en consideracion todas estas variables.
Variaciones del diametro pupilar; la muestra
arrojo el siguiente resultado: el 62% permanece
igual, el 22% varia y en ¢l 16% no se pudo obtener
dato de control, ya que estos pacientes fueron
dados de alta con anterioridad.

El 22% que varia, muestra lo siguiente:

El 8% aumentd el diametro pupilar en la
siguiente forma: tres pacientes en un milimetro;
tres pacientes en dos milimetros y dos pacientes
en tres milimetros.

El 14% disminuyé el diametro pupilar en la
siguiente forma: tres pacientes medio milimetro,
diez pacientes un milimetro y un paciente dos
milimetros. .
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La optometria colombiana en la

salud publica

Julio Guzman Vargas. O.D. Ms ()

Antecedentes

La prevalencia de los problemas refractivos en
la poblacion Colombiana, tercera causa de
morbilidad, segan el estudio nacional de salud,
asociada a las bajas coberturas que para este evento
aportaba el sector salud, gener6 en 1990 el disefio
e implantacion de un programa piloto de atencion
primaria de salud ocular y visual en las zonas
marginadas de los departamentos de Caqueta y
Cauca y la intendencia nacional del Putumayo,
conocido con el nombre de “PARA QUE COLOM-
BIA VEA” el cual se desarrolld con la plena
participacion de la Federacion Colombiana de
Optometras, y el Sistema Nacional de Salud,con la
financiacion y apoyo del Plan Nacional de la
Rehabilitacion y la Fundacion Antonio Restrepo
Barco.

Proposito

Se pretende implantar y desarrollar un
programa de atencion primaria en salud que
universalizard y adecuara las coberturas y la
utilizacidén de los servicios asistenciales de salud
ocular y visual de las comunidades; aportando
soluciones viables y de auto-gestion que
garantizaran la permanencia y continuidad de la
estrategia, posibilitando su ampliaciéon vy
extension.

Ob]etlvo gencral

Aportar una solucion viable y de amplio impacto
a la problemadtica de la salud ocular y visual de las
comunidades del pais.

Ob]etlvos espec1f1cos

(*) Investigador. Universidad de la Salle

r- OAF"-?A
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-Desarrollar, adecuar e implantar -estrategias
propias, sustentadas en la atencion primaria de
salud que respondan a las necesidades reales del
perfil epidemiologico del pais.-

-Generar modelos de asistencia y atencion de
costo socialmente tolerable sustentados en
estrategias de respuesta de tecnologias apropiadas.

-Universalizar las coberturas de los servicios
institucionales de salud ocular y visual para todas
las zonas del pais.

-Adecuar la utilizacion de las infraestructuras de
complejidad asistencial y los recursos humanos,
propendiendo por una mayor eficiencia
administrativa y técnica.

-Establecer adicionalmente indicadores
epidemiologicos propios del status ocular y visual
de los colombianos.

Estrateglas pl’OgI’ amatlcas

Las estrategias de desarrollo programatico se
sustentan en metodologias de reconocido impacto
comunitario que implantadas adecuada y
articuladamente generan patrones y modelos de
autogestion. La fenomenologia de la salud no estd
circunscrita a las profesiones médicas y afines, pues
en su definicion mas amplia-la salud es el resultado
de las intervenciones intersectoriales en el
individuo, por tanto se estimo relevante categorizar
las estrategias de abordaje programatico tomando
como base los sectores involucrados directamente
en el desarrollo del programa.

Estrategias programatlcas de atencion
primaria de salud

La atencion primaria de salud como concepto
de estrategia, implica la incorporacion de
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elementos técnicos de niveles de atencién,
escalones de complejidad y de articulacion de las
diferentes unidades entre si, en la organizacién de
los servicios. La A.P.S. como estrategia, comprende
y ajusta todo el sistema de salud y a toda la
p()blaci()n, que supuestamente sirve a este sistema.
Esta concepcion debe cumplir con los requisitos
de impacto tanto operativo como social; equidad,
eficiencia, tanto de recursos como de satisfaccion
comunitaria; articulacién intersectorial y
cooperacion entre paises. Reconoce en esencia
que alcanzar “salud para todos” constituye un
problema con implicaciones politicas, sociales y
economicas. La A.P.S. constituye, una estrategia
pues propone resolver problemas mediante un
proceso determinado de reorganizacion y
reorientacion de los recursos del sector salud. La
observacion empirica sustenta la hipotesis de que
los problemas de salud de menor complejidad
tiecnen una mayor frecuencia relativa que los
problemas complejos. De ahi la posibilidad de
satisfacer los problemas de salud de una poblacion
organizando niveles de atencion, sustentados en
equivalentes niveles de asistencia y complejidad.
La A.P.S. como estrategia implica la organizacion
de servicios con base en niveles de atencion y no
puede, por tanto, restringirse a un solo nivel. Estos
niveles de atencion y asistencia diferentes se
disponen en una red de oferta previamente
establecida. Estas redes estan constituidas por un
mosaico de unidades productoras de servicios de
salud con distintas capacidades de resolucién y
costo social de operacion y con diversos grados
de normalizacion, programacion y control. La
experiencia de nuestras instituciones académicas
y gremiales, para ampliar coberturas de servicio
de salud ocular y visual a poblaciones, alcanzar los
objetivos de cobertura realimentando el numero
de unidades productoras de servicios organizadas
y dotadas para atender necesidades de complejidad
minima.

Articulacion intersectorial

Dado que la satisfaccion de las necesidades
badsicas comunitarias compromete tanto a la

comunidad como a los sectores del desarrollo, se
hace indispensable contar con una metodologia
que permita operacionalizar 1a estrategia de A.P.S.,
buscando convergencia entre la autonomia
comunitaria, la responsabilidad social de los
sectores privados y las funciones de las agencias
sectoriales del estado.

Educacion en salud

Considerando la educacion en salud como el
proceso que promueve cambios de conceptos,
comportamientos y actitudes frente a la salud, ala
enfermedad y al uso de servicios y que refuerza
conductas positivas, se genera la implicacion de
un trabajo compartido que facilita al personal de
salud y a la comunidad la identificacion y el analisis
de los problemas y la busqueda de soluciones de
acuerdo con su contexto social y cultural.

Participacion comunitaria

Tomando como fundamento la definicion de
A.PS. emanada de Alma-Ata 1978, donde se le
establece como “la aistencia sanitaria esencial
basada en métodos y tecnologias practicas cienti-
ficamente fundadas y socialmente aceptabies,
puesta al alcance de todos los individuos y familias
de la comunidad mediante su plena participacion,
y a un costo que ésta y el pais puedan soportar, ¢n
todas y en cada una de las etapas de su desarrollo
con un espiritu de autorresponsabilidad y auto-
determinacion...”. Se hace necesario el estableci-
miento de mecanismos de inserciOn programatica,
acordes con los requerimientos sociales y
comunitarios propios de las poblaciones a acceder.
En el caso colombiano, la plena paticipacién de la
comunidad como compromisaria del diagnostico
y la autogestion de respuesta a los problemas de
salud ha sido normada por el decreto 1216 de 1989,
en el cual se establecen como estrategias opera-
tivas los comités de participacibn comunitaria
conformados por representantes de la comunidad,
agentes del gobierno y agentes sectoriales
comprometidos. Articulando adecuadamente ¢l
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>mponente educativo con el de dinamizacion
>munitaria se obtiene una participacion apro-
iada v equitativa de las comunidades en el nivel
)cal. lo cual. sumado a las politicas de des-
:ntralizacion administrativa v fiscal del gobierno.
enera en el mediano plazo una autogestion
iciente que garantiza la continuidad v desarrollo
2 los programas en este nivel.

strategias de respuesta

Soluciones optométricas

En cuanto hace referencia a la estrategia de
nanciacion y dotaciéon de soluciones
xtométricas. de tipo anteojos se crean fondos de
version manejados por la comunidad con apovo
recto del programa: los cuales establecen los
itrones de subsidio v cofinanciacion de estas
luciones para los usuarios del programa,
mando como base la estratificacion social vy la
ipacidad adquisitiva de éstos.

Soluciones oftalmologicas

Para el mecanismo de captacion y respuesta de
s problemas oftalmologicos, principalmente
Juellos quirurgicos, se pueden establecer
mvenios y acuerdos con las instituciones
xrtenecientes, adscritas o vinculadas al Sistema
acional de Salud, las cuales en sus niveles de
ymplejidad secundaria y terciaria poseen una
fraestructura,y un recurso humano capacitado
ira absorber la demanda.

letodologia

Universos de cobertura

Con base en los requerimientos establecidos por
Plan Nacional de Rehabilitacién se asignan como
1iversos de cobertura las poblaciones del grupo
: riesgo en edad escolar (5-14 afios) de las zonas
: rehabilitacion.
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Poblaciones asignadas

La asignacion demogrifica de coberturas se hace
tomando como base la regionalizacion del sistema
nacional de salud v la distritalizacion del sector
educacion. Las metas de cobertura se establecen
con base en los censos educativos de los nifos
matriculados en las escuelas urbanas v rurales de
la Secretaria de Educacion.

Estrategias metodologicas

Para vincular el recurso humano de apovo para
€l desarrollo del programa se establecen me-
canismos de comunicacion entre las instituciones
involucradas. conducentes a obtener una
participacion activa y continua de los funcionarios
del Sistema Nacional de Salud v los docentes del
sector educativo en los diferentes niveles de
atencion y complejidad. requeridos para el
adecuado funcionamiento de los componentes
asistenciales y educativos del programa. Para
establecer un apropiado v eficiente mecanismo de
articulacion intersectorial se establecen sendos
comités en los diferentes niveles operativos v
decisorios de la estructura politico-administrativa
del Estado; un comité operativo central conforma-
do por las entidades financiadoras. la entidad
ejecutora y las entidades de apoyo operativo, con
sus representantes correspondientes del nivel cen-
tral o sus delegados: quienes se encargan de
formular las politicas programaticas en todas las
fases del desarrollo del programa. Un comite
seccional de ejecucion conformado por los
representantes del sevicio Seccional de Salud.
Secretaria de Educacion, coordinador del programa
y el representante del gobierno seccional. Por
ultimo, comités operativos de nivel local con-
formados por los directores de las unidades locales
de salud, los jefes de nuacleos educativos, los
representantes de los comités de participacion
comunitaria en salud, los alcaldes minicipales y los
optometras, cuya funcion principal es propender
por la adecuada implantacién y desarrolio de las
politicas formuladas por el comité operativo cen-
tral. Es importante destacar que el punto de
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articulacion de estos comites se ubica en el nivel
sececional, Para capacitar ¢l recurso humano de
apovo al programa en ¢l mancjo de los paguetes
cducativos y los instrumentos de acopio de la
informacion, sc¢ cmplea como  estrategia
mctodologica la educacion  participativa o
metodologr de la educacion no formal, a traves
de tlieres de juego-arte-trabajo. La estrategia pari
incrementar la eficiencia y ¢l rendimiento en la
prestacion de los seevicios asistenciales se de-
sarrolla con base en un maodelo piloto de expe-
rimentacion probado con exito en ¢l programa de
atencion prinucia cn salud visual “Parca que Co-
lombia vea”

Nucleos de Atencion Optometrica,
NAOB

Corresponden organizacionalmente a las
unidades regionales de salud, ubicadas en ¢l
sepundo nivel de complejidad. v su funcion es de
coardinacion aoperativa v oarticulacion admi-
nistrativa. Estan a cargo de un optometra pro-
fesional con expericncia en administracion quien
o elencargado de planificar. coordinar v eviluar
L1 cjccucion operativa del programa en terreno: a
SUCarRo se cncontrarun entre dos (2) v cuatro (D
moviles de asistencia optometrica basica MAOB,
los cuales contforman figuras de barrido geogratico
de atencion, v que dentro de la estructura
orranizacional no tenen cepresentacion alguna.

Modulos de Altas Coberturas de
Atencion Optometrica. MACO

Orpanicamente estan ubicados en ¢l nivet local
v dependen jerarquicamente en un numero de dos
(Y a cuatro (9 de cada NAOB. Tomando como
fundamento ¢l corolario que la asistencia basica
ocular posee una doble estructura diagnostica: una
mnicial que requicre tecnologias elementales v
catrenamicnto no muy profundo del recurso
humano que las mancja v, una segunda que debe
sustentarse en tecnologias mas sofisticadas que
scan mancjadas por recurso humano altamente
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capacitado; la estrategia metodologica de atencion
fundamental del programa es fa utilizacion de
equipos multidisciplinarios que atienden secu-
encialmente al paciente en cuatro (4) etapas de
complejidad diagnostica ascendente, ubicados en
una misma planta fisica de consultorio. El equipo
de los MACO esta conformado por dos (2)
promotoras de salud o su equivalente institucional,
una (1) auxiliar de enfermeria y dos (2) opto-
metras; las funciones asignadas a cada uno de los
componentes del equipo asistencial, corresponden
a las cuatro (4) ctapas del diagnostico y son:

- Para la primera promotora de salud, a través
de la cual acceden los pacientes al modulo, la
realizacion de la anamnesis (inicio de la historia
clinica) y la toma habitual de la agudeza visual.

- Para la segunda promotora de salud, la
raloracion del estado motor binocular primario de
los pacientes a traveés de la toma del punto proximo
de convergencia: v la evaluacion del estado de salud
del segmento anterior ocular a través de la
realizacion de un examen externo.

- El paciente supera en esta etapa la primera
parte del disgnostico de complejidad ascendente

v pasa a ser atendido por el primer optometra,
quien le practica la Keratometria v la
oftalmoscopia.

- En este momento ¢l paciente accede al primer
nivel de tamizaje aportado por la auxiliar de
cnfermena, quien con base en el diagnostico y
pronostico del primer optometra procede a dag
curso hacia el segundo optometra.

- El segundo optometra recibe unicamente los
casos con problemas de refraccion v practica la
tutina retinoscopica v ¢l subjetivo dando una
prescripeion final. Una vez terminada la secuencia
¢l paciente retorna nuevamente a la auxiliar para
un segundo tamizaje. que dependiendo de la
conducta sugerida por ¢l optometra pucde set
referencia 2 un nivel mas alto de atencion y
complejidad o la adquisicion de su sotucion optica
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en anteojos; la cual hace apoyandose en un stock
de muestrario.

Para la estrategia de la canalizacion de la
poblacién a cubrir se emplean dos (2) métodos
alternos, dependiendo de la dispersion de la
poblacion. Si se trata de poblaciones concentradas,
se utilizan mecanismos de seleccidn por tamizaje
directo en las poblaciones pertencientes al grupo
de riesgo en edad escolar; y de consulta espontanea
por captacion de informacion promocional por
diferentes medios de comunicacion social. Si se
trata de poblaciones dispersas la canalizacion
puede hacerse inversa, es decir, empleando el
mecanismo de canalizacion - referencia - domicilio,
donde €l equipo humano y tecnologico se desplaza
a las cabeceras veredales, en los puestos de salud
o en las infraestructuras comunitarias destinadas
para tal fin; ain cuando este mecanismo de
canalizacion aporta un gran impacto a nivel so-
cial, incrementa en demasia los costos de
operacion del programa con relacion al despla-
zamiento de los recusos y el incumplimiento de
las metas programaticas. Es importante resaltar la
necesidad de contar con la plena participacion de
Ia comunidad, a través de la dinamizacién por parte
de los comités de participacidn comunitaria en
salud como puente de enlace entre los sujetos a
atender y el programa.

Organizacion

Recursos por tipo

Recursos humanos por NAOB
Optometra(s) coordinador(es)
Optometras clinicos

Staff asesor

Trabajador social

Auxiliar de enfermeria

Promotoras de salud

Secretaria A cargo Min. Salud

Estadistico

Personal de apovo:

- Comités de participacion comunitaria en salud
- Funcionarios S.N.S.

- Lideres comunitarios

- Vigias de salud

Recursos fisicos:

Infraestructuras pertenencientes al Sistema
Nacional de salud o su equivalente institucional.

- Hospitales regionales
- Hospitales Locales
- Centros de salud

- Puestos de salud

Infraestructuras de la comunidad

- Salones comunales

- Colegios

Recursos tecnologicos

Dotacién basica de un modulo de alta cobertu-
ra optométrica.

- Caja de pruebas

- Montura de prueba
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- Estuche de diagndstico
- Keratometro

- LensOmetro

- Caja de prismas

- Optotipos

- Elementos de apoyo diagnostico

Recursos de apoyo institucional
- Cartillas guia
- Rotafolios

- Optotipos de autodiagnostico.

Estrategias organizacionales

Las estrategias organizacionales programaticas
estan adecuadamente sustentadas en la articulacion
intersectorial y la participacion multiinstitucional,
soportadas en los lineamientos de descentraliza-
¢ion y autogestion que responden apropiadamente
a las politicas del gobierno.

Evaluacion

El proceso de planeacidon es un instrumento
valioso para llevar los servicios de salud a todos
los colombianos y contribuir al asentamiento y
desarrollo de los diferentes sectores, a través de
una adecuada racionalizacién de los insumos,
ampliando los rangos de eficiencia v eficacia.
Dicho proceso se concibe dentro de 3 secuencias
inseparables: diagnostico, programacion y
evaluacion. Ha sido el primer punto ¢l mas
utilizado y estudiado, los otros y particularmente
el componente evaluativo, ha estado ausente como
instrumento constante, funcional y equilibrante
del sistema. Por tanto, es relievante sistematizarlo
como elemento propicio para que el programa no
pierda su vigencia y se desarrolle continuamente
dentro de las realidades de cambio del contexto,
que caracterizan los momentos actuales, carentes
de normas, indicadores e instrumentos que
permitan cualificar y cuantificar los servicios v 1a
atencion prestados. Por esta razon se han utilizado
dos (2) estrategias alternas de evaluacion que se
sustentan en modelos de cortes miultiples
transversales con base en disefios multicasuales
que generan dos (2) modelos interactuantes de
evaluacion; un modelo de evaluacion de impacto
con base en indicadores de efectividad y un modelo
alterno de evaluacion de la calidad con base en
indicadores de eficiencia y eficacia.



Corneo esclero trabeculectomia

sin sutura ©

Prof. Dr. Arturo Maldonado Bas(**)
Jr. Alejandro Gonzalez Castellanos(**)

Resumen:

Se presentan 19 casos de pacientes con glaucoma tratados con
corneo-esclero-trabeculectomia sin sutura, operados a partir de
julio de 1992. Se describe la técnica quirargica desarrollada por
el primero de los autores, analizandose los resultados, ventajas y

complicaciones.

Objetivos

El desarrollo de la incision escleral, descrita por
Shepherd en 1989 (1), cerrada con un punto de
nylon horizontal y posteriormente la incision
tunelizada autosellante (2.3) utilizada en la
facoemulsificacion han inducido al autor para
realizar este procedimiento en la cirugia de glau-
coma, cuyo objetivo es lograr una trabeculectomia
con incisidn pequena.

Material y método

Se realiza esta técnica en 19 ojos de pacientes
con glaucoma no refractario a tratamientos qui-
rargicos convencionales, agrupados de la siguiente
forma: 6 de angulo abierto; 5 de angulo estrecho;
4 con sindrome exfoliativo y 4 congénitos tardios
(4). El grupo etario varia entre 38 y 83 anos, pa-
cientes de ambos sexos y con medicacion anti-
glaucomatosa maxima. Catorce 0jos presentaban
como Gnica patologia glaucoma y cinco 0jos glau-

(*)Trabajo presentado en el Forum In XXV Anniversario en la sesién
07. marzo 25 de 1993 y aceptado para publicacion a partir de la fecha.
(*7) Clinica de Ojos Maldonado Bas, Cérdoba, Argentina.

comamas catarata. En este altimo grupo se realizo:
en 4 casos extraccion extracapsular de cristalino
(5) vy 1 caso facoemulsificacidén, ambos con im-
plante de lente intraocular de ¢camara posterior.
El control de 1a presion ocular fue realizado 24
horas antes y después de la cirugia, siendo el qiti-
mo control, 60 dias posteriores a la misma (Tabla
1y Grafico 1).

TABLA |

TECNICA OQUIRURGICA
No. AV CET+| CET+ re
CASOS [SEXO | EDAD| PREV | CET| ECCE | FAGG| tevia HAICONA
1 F [6913/10] x /4 G
2 F |69 [1/710-] x /7 i
3 F |50 (9710 | x 45 | At ARIERT
4 M. [61 [1710-] x 45 At Apiirr,
5 M.|71 [3/10 | x 47 | COMGERITG 1A,
6 M |71 17710 ] x 24 | conaernno A,
7 F |38 [4/10] x 28 | AnG AbiEeto
8 M |78 |4/10 ] x 24 [ AN ELIPEC R
9 M.|55 |1/10 ] x 35 | ARG FLIRELCHI
10 F [58 [|3/10 | x € IR EARCALN 20,
11| F |66 |1/710-] x 35 [ AN ABILIPTO
12| F [61|8/10] x 30 |6/ UNLR AR
13| M.|59 (7710 ] x 33 | comOErie TARING
14 | M.|59 17710 | x 33 [ CONCENITO TARDIC
15| F [83[C.D X 40 | €7 UNDROME T A OUATIVG
16| F |73 |C.D X 30 | €/ SINDROME EXF OUATTZO
17 | M.|82 [LUZ X 32 | ANG ABIERTN)
18| M |67 |2/10 X 26 | ANG ESTRECHOG
191 M]7213/10 X | 30 | ANG ABIERTO
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GRAFICO 1

PRESION OCULAR

CASOS

ANTES DE CIRUGIA

Técnica quirargica

Instilacion de pilocarpina al 2%, anestesia peri-
bulbar / lidocaina al 2%. Bajo microscopio de luz
coaxial se realiza incision conjuntival con base en
fornix y con una descarga lateral, (Fig. 1y 2), con

Fig. 1 v 2: Frente y perfil
Incision conjuntival de base cn fornix con una descarga
lateral, lo que da un colgajo de conjuntiva triangular.

reseccion de tenon, paracentesis temporal en
ciamara anterior, (Fig.3 y 4) tallado escleral de 4
mm de longitud y 3 mm de limbo (Fig. 5 y 6);

Fig. 3y 4 : Frente y perfil.
Paracentesis limbar en hora 10 6 2 segiin sea el ojo abordado.

ROLANDO
AGUERO

Fig. 5y 6 : Frente y perfil.
Incisién escleral, laminar, paralela al limbo, de 4 2 4,5 mm
de longitud y 2 2,5 0 3 mm del limbo
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unelizacion escieral con espatuta hasta liegar a cor- levantando el borde libre de la herida escleral, se

iz clara, (g 7 y 8), penctracion en camara an- talla un nuevo surco paralelo al anterior hasta ¢l

erior con queratomo con 3.2 mm, (fig.9 y 10),
— i e, '

— N
<>
& ",ﬂ ’:*‘;:7&
P 5
T
V4
.. \ -

Fg 11 v 12: Freme ¥ perfil.
Levantando o borde de b primera esclensomia. sc talla an
mmevo sarco. parakcks al anters. hasta liegar 2l cspacio

P trabeculectomia (Fig. 13 v 14). luegy iridectomia
= basal (Fig. 15 ¥ 16).

f—,«,.—z'_—n;:.',r 8 Chmar: 2sscTior CoB queromo de 3.2 nam.
Tl b omarada kawa 4 s Fete paso pucde sealczas
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ROLANDO
AGUERO
MD

Fig. 13 v 14: Frente y perfil.

Con una tijera de Gills roma, entrando por debajo de la
esclerotomia profunda, se realiza una ciclodiilisis y luego
s¢ completa la cornea-esclero-trabeculectomia uniendo con
cortes laterales la esclerotomia profunda con la incision
corneal profunda.

ROLANDO
AGUERO
M.D.

Fig. 15y 16 : Frente v perfil.
Tomando ¢l iris con pinza de Utrata. se lo asoma por la
esclerotomia v se¢ practica una iridectomia basal.

Cierre de conjuntiva con un punto de seda 7-0
sobre la descarga realizada anteriormente (Fig. 17
y 18), se reforma cimara anterior con solucion
Ringer por paracentesis.

ROLANDO

AGUERO

Fig. 17 y 18: Frente y perfil.
Con un punto de seda virgen se cierra la conjuntiva en el
extremo que esta conectado con la descarga.

Resultados

La presion ocular se controld 24 horas poste-
riores a la cirugia, observandose que del total de
pacientes 12 tenian la presion ocular por debajo
de 10 / mmHg., 6 entre 10 y 20 mmHg. y 1 caso
por encima de 20 mmHg. (Grafico II). De la
totalidad de los pacientes operados, solo 2 fueron

GRAFICO I

PRESION OCULAR

CASOS
24 Hr POSTQUIRURGICO
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reintervenidos para lograr controlar su presion
ocular (10.53%). Los resultados finales se obtu-
vieron a los 60 dias de la primera cirugia donde se
controlo: tension ocular, agudeza visual v
medicacion postquirargica. (Tabla I1 y Grafico IID).

T R 3

A V. CC

10. | TO. .

24 Hs § 60 Dias| Post. Q MIN. | MAX.
1 16 14 4710
2 5 15 C.D
3 7 8 8/10
4 2 15 C. D X X
5 6 16 2710
6 5 12 5/10
7 7 17 4 /10 X
8 5 22 2/10 X
9 2 10 1/10
10 6 10 6710
11 10 10 C.D
12 5 14 5710 X
13 6 9 8/10
14 7 10 7710 X
15 13 9 1710
16 10 8 C.D
17 45 22 1710 X
18 10 12 2/10
19 16 20 3710 X

GRAFICO Il

PRESION OCULAR

CASOS
60 DIAS POSTQUIRURGICO

Trece pacientes (68,42%) controlaron su presion
ocular entre 10y 20/ mmHg.; 4 pacientes (21,05%)
por debajo de 10 mmHg. y 2 casos (10,53%) lo
hicieron por encima de 20 mmHg. De este ultimo
grupo, un caso controlé su presion ocular con
medicacién maxima a los 90 dias de operado; al

otro caso se le implant6é una valvula de Molteno
con la cual reguld su presion. (Figura I).

FIGURA |

-10 mm HG (21.05)

10 a 20 mm HG {68.42) +20 mm HG {10.53)

Segun la medicacidon administrada a los
pacientes en el Gltimo control, permitid dividirlos
en tres grupos: 13 (68, 42%) sin medicacion; 3
(15,79%) medicacion minima y 3 pacientes
(15,79%) medicacion maxima (Figura II).

FIGURA I

MAXIMA MEDICION 15,79

MINIMA MEDICACION 15.79

SIN MEDICACION 68.42

La agudeza visual en aquellos pacientes a los
cuales se les realizo corneo-esclero-trabeculec-
tomia no tuvo variaciones importantes; en el caso
de pacientes con técnica combinada la agudeza vi-
sual logr6é mejorarse en baja escala debido al impor-
tante dafo campimétrico que ellos presentaban.
(Tabla I). Las complicaciones fueron evaluadas 48
horas posteriores a la corneo-esclero-trabeculec-
tomia, donde se observo: 1 caso de atalamia
(5,26%), 2 casos hifemo (10,52%) y 2 casos he-
morragia en la ampolla (10,52%). Todos ¢vo-
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lucionaron espoataneamente dentro de la primera
semana de operados.

Discusion y conclusiones

La corneo-esclero-trabeculectomia requiere
entrenamicnto para su realizacion. Su tecnica no
es facil debido a la pequena incision por donde
debe realizarse su abordaje. Para evaluar la eficacia
de esta tecnica se realizo un estudio comparativo
con los resultados obtenidos en este trabajo v los
de otro autor argentino (6). (Tabla 1.

GAXOMAS | v oeows [ wcrmer [wes | PN ]
ANG ABIERT I 3333 50,00 16,66
NG ENTRECHD 5 80,00 20,00
s SINDRCME + 7so0 | 2500
ENFOLATA QO

RENEEYERN 3 T00.0Q

TOTAL Y 68.42 21.Q05 10.53
SAMFAOLESI 130 85.00 10.00 | 5.00

Las ventas que pudimos observar durante el
desarrollo de esta nueva tecnica fueron:

1. Incision pequenia
2. Incision valvulada:
Q) Evita hernia de ids

b Muntiene ¢l vjo cerrado
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©) No se produce descompresion brusca

3. No debilita la pared escleral por no tener
descargas laterales

4. Filtracion mas posterior, disminuyendo
la incidencia de ampollas quisticas sobre

-

cornea.

5. Permite ampliar la corneo-esclero-
trabeculectomia.
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Resumen

Los perfluorocarbonos liquidos son sustancias 6pticamente claras
v biologicamente casi inertes, con un peso especifico de casi el
doble que el agua. Su uso en la cirugia de vitreo v retina facilita en
gran forma las operaciones de desgarros retinianos, despren-
dimientos secundarios a vitreoretinopatias proliferativas (por ej.
diabéticas) v traumas severos, pues después de su instilacion en el
vitreo ejercen una gran presion sobre la retina desarrugindola
optimamente. Los perfluorocarbonos liquidos facilitan también la
extraccion de cuerpos extranos. especialmente de lentes
intraoculares luxadas. Debido al desconocimiento con respecto a
su tolerencia a largo plazo, actualmente se considera su uso solo
temporalmente durante la vitrectomia.

Palabras claves: Perfluorocarbonos liquidos. reemplazo vitreo.
tamponam1cnt0 de retina, cirugia vitreoretinal.

Introduccion

Los perfluorocarbonos liquidos (PFCL = per-
fluorocarbon liquids) son unas sustancias liquidas
nuevas para la oftalmologia. durante los ultimos
anos se ha convertido en un gran auxiliar para la

(") Instrucior adunto jefe de ia Clinica Oftalmologica de la Univers
dad de Marburg. Alemania.

(**) Director de la Clinica Oftaimoiogica de ta Universidad de Mar-burg.
Alemania.

Universitatsaugenkdink Marburg. Robert Koch Strasse 4 35033.
Marburg. Alemana.

cirugia vitreorretiniana. Los primeros intentos de
mejorar la cirugia de retina y vitreo con la avuda
de liquidos pesados empezaron poco después de
que la silicona se instituvera en la cirugia
oftalmologica como reemplazo temporal del
vitreo. Al principio se usaron tanto los aceites
fluorados de silicona altamente viscosos como los
perfluorocarbonos liquidos de baja viscosidad (10,
15. 16. 21). Poco después vinieron los aceites
fluorados de silicona de baja densidad (13. 18).
Por su toxicidad potencial durante una permane-
cia larga dentro del 0jo no prevalecié por mucho
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tiempo ¢l uso de estas sustancias, Gracias a los
trabajos y publicaciones de Chang (2-6),quien uso
los PECL sOlo intraoperatoriamente para tamponar
la retina durante la cirugia de desprendimientos
complicados de retina, retirandolos al final de estas,
han ido imponi¢ndose los  perfluorocarbonos
liquidos de baja viscosidad cada vez mis en cirugia
de vitreo y retina. A continuacion se pasara revista,
al principio. a las caracteristicas fisicas, quimicas
y biologicas de los PFCL, en cuanto sea relevante
para la cirugia de vitreo; al final seran mencionadas
las t¢enicas quirurgicas con PFCL, sus indicaciones
actuales ast como las posibles complicaciones en
¢l marco de la cirugia vitreorretiniana

Caracteristicas fisicas, quimicas y
biologicas de los PFCL

Los PFCL son liquidos opticamente transparen-
s, incoloros y  quimicamente casi inertes, con
un peso espectfico alto y una viscosidad muy baja.
Quimicamente se trata de derivados fluorados de
los hidrocarburos. De la sustancia basica de los
PFCL. hay una gran variedad de combinaciones con
caracteristicas similares (20), de las cuales solo
unas pocas han logrado una importancia clinica
dentro de la cirugia oftalmologica. Se destacan el
perfluoro octano, ¢l perfluoro decano y el
perfluoro tributilamina. Ultimamente se usan
tambi¢n ¢l perfluoro fenantreno y diversos
perfluoros policteres (1,17). La formula estructu-
ral, ¢l peso especifico y algunas de las carac-
teristicas fisicas de los PFCL mas usados en la
cirugia vitreorretiniana estan enumerados en las
(Tablas 1y 2). El peso especifico de los PFCL oscila
entre 1,76 g/emty 2,03 g/em?, siendo ast casi el
doble que ¢l del agua. Al ser inyectados en el
€Spacio vitreo ejercen a raiz de su peso una presion
considerable sobre la retina, De esta forma se
tacilita el alisar una retina arrugada y también el
presionmarla contra el epitelio pigmentario y la
coroide. Para ¢l uso de los PFCL como reemplazo
Vitreo es muy importante tanto el que estos no se
mezclan con agua ni con aceite de silicona, como
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| FORMULA

FORMUM g #
ESTRUCTURAL -} &
Perfluoro C/F,, O ncE
octano e
Fip F2
Perfluoro C,oF :’(:@: : 1,94
decano TEEE
Perfluoro CF N | 5o 1,89
tributilamina &r,
Perfluoro C.F, FF W F 2,03
fenantreno
F
Perfluoro % [FICFICF yCF201,CF 4 CF)| 1,8-1,9
poliéter |

Viscosidad Tension Indice de Punto de
{ Centstokes Superficial | refraccién | ebullicion
Perfluoro 0.80 14 1,27 1050
octano
Perfluoro
decano 2,66 16 1,31 142,9
Perfluoro
tributilamina 2,60 16 1,29 177.0
Asus 0.89 72 1,33 | 100,0

¢l que tampoco los disuelven; en cambio se forma
una interfase entre las sustancias ( Fig. 1), lo cual
permite posteriormente la extraccion completa de
los PFCL del espacio vitreo; la baja viscosidad faci-
lita tanto su instilacion como su posterior succion
con una sonda o aguja delgada. El que su tension
superficial sea mucho mas baja que la del agua crea
una gran tension interfasica entre los PFCL y el
agua, lo cual impide que el PFCL en el espacio
vitreo pueda alcanzar el espacio subretinal a través
de pequenos forimenes retinianos. Otra gran
ventaja intraoperatoria de los PFCL se basa en su
indice de refraccion, casi igual al del agua, ya que
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Fig.1. Interfase entre aceite de silicona, agua y perfluocarbo-
no liquido. Los aceites de silicona tienen la densidad mas baja,
los perfluorocarbonos la mais alta. Como las sustancias no se
mezclan se forman en el tubo de ensayo interfa-ses en las que
el agua se ubica por encima del PFCL y el aceite de silicona
por encima del agua.

asi permanece siempre visible la superficie
interfasica y las molestias Opticas a este nivel se
mantienen relativamente bajas. El punto de
ebullicion de los PFCL mas usados en cirugia
oftilmica es mas alto que el del agua o el de la
solucion salina; esto excluye practicamente la
posible evaporacion durante una endofotocoagu-
lacion. Aunque los PFCL son quimicamente muy
inertes, hay alguna controversia respecto a su
tolerancia bioldgica al ser inyectados en el ojo.
Debido a alguna impureza molecular o a la
presencia de heterodtomos, como posibles restos
de la sintesis de la sustancia, se espera un efecto
citotéxico. Por medio de métodos especiales ha
sido posible la produccion de perfluoro decano
con un alto grado de pureza (14), pero la mayoria
de los PFCL es producida industrialmente con un
grado de pureza de s6lo 95 - 98% (20). La tolerancia
intraocular a los PFCL parece depender
basicamente de la duracion de su uso. En ojos de
perros, conejos y simios en los cuales se instilo
PFCL en el espacio vitreo solo durante algunas
horas, no se registro ni a la microscopia de luz ni a
la electronica ningan tipo de alteracion, al menos
con perfluoro octano, perfluoro decano y
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perfluoro tributilamina (2,4,14). Al prolongar la
estancia en el ojo, durante experimentos en
conejos, se demostré un consi-derable dafo
retiniano por los PFCL, alin no esti claro si debido
a efectos toxicos o en base a una atrofia por presion
dado el alto peso especifico de las sustancias, lo
cual parece un poco mas probable ya que los
cambios se encontraron casi exclusivamente en [a
retina del hemisferio inferior, donde habia un
contacto permanente con el liquido. La corta
permanencia intraoperatoria de los PFCL, de 30 a
60 minutos, parece ser tolerada por el ojo humano
sin ningun tipo de problema, segun la experiencia
actual, basada en experimentos con animales y en
los resultados de estudios electrofisiologicos en
humanos que no dieron ningan indicio de
toxicidad retiniana. Mientras la tolerancia a largo
plazo no este completamente clara, los PFCL
deberian ser usados solo para el tamponamiento
retiniano durante las vitrectomias, aunque algunos
autores ya no rechazan su uso para deposito en el
espacio vitreo durante varios dias (9).

Técnica quirargica con el uso de PFCL

La cirugia comienza, como es usual, con una
vitrectomia a través de la Pars plana, debiendo
extraerse tanta sustancia vitrea como sea posible.
Si ya preoperatoriamente se habia decidido el uso
de PFCL, debera extraerse especialmente el vitreo
localizado sobre la papila Optica, de lo contrario
quedari éste encerrado debajo del perfluoro-
carbono liquido, siendo muy dificil su extracion
posteriormente. A continuacion se retiran las
membranas epirretinales del polo posterior vy,
dentro de lo posible, también de la periferia.
Después de separar el vitreo y de movilizar la
retina, se inyecta el PFCL con una cinula larga y
roma cuya punta debera encontrarse directamente
delante de la papila e inyectando lentamente, por
ahora solo 1ml. del liquido. Asi se alcanza la
primera meta: alisar la retina directamente delante
el polo posterior, con la ayuda del peso del liquido.
Esto tiene basicamente tres ventajas: Dada la



presion hidrostatica de los PFCL, se desplazan
los exuda-dos subretinianos del polo posterior
hacia la periferia , donde, a través de orificios
periféricos, pueden retornar al vitreo y ser
succionados mas facilmente. Asi se evitan también
retinotomias posteriores para el drenaje de liquido
subretiniano, mas ficilmente que con las técnicas
anteriores, teniendo en cuenta que la inyeccion
de | PFCL debe ser muy lenta para permitir el paso
del liquido subretiniano a través de los orificios
retinianos al vitreo. Otra ventaja es que el gradiente
de presion transretinal, originado por la inyeccion
del liquido pesado, dirigido hacia la coroides y la
esclerdtica, actda sobre la retina desarrugandola y
estirandola (Fig. 2). Regularmente se presenta aca
una defor- macion transitoria de las fibras y

Fig. 2. Generacion de presion hidrostatica por PFCL. Un
perfluorocarbono liquido instilado en el espacio vitreo produ-
ce una gran presion hidrostatica sobre la retina, adosandola
fuertemente sobre el epitelio pigmentario v la coroides

membranas vitreorretinales, siendo esta completa-
mente reversible al suspender ¢l factor desenca-
denante, o sea al extraer el liquido pesado. La
deformacion elastica de las fibras vitreorretinales
tiene como consecuencia el que las membranas y
tracciones puedan ser reconocidas mas facilmente
, en la superficie superior del perfluorocarbono
liquido, que sin el uso de esta sustancia. La tercera
ventaja se basa en que debido a la presion
hidrostatica de los PFCL la retina es inmovilizada
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y estabilizada, facilitando considerablemte el "peel-
ing" de membranas y retracciones. Después de
liberar las membranas y tracciones del polo poste-
rior se procede a instilar algo mas de PFCL,
cuidando que la punta de la aguja permanezca
dentro de la primera burbuja del liquido para evitar
la formacion de varias burbujas del mismo. Al
aumentar el nivel del liquido es estirada tambicn
Ia retina periférica, lo cual facilita la visualizacion
y liberacién de membranas o tracciones alli
también, sin mayor manipulacion y esfuerzo. La
altura del nivel del PFCL no debera sobrepasar la
altura del foramen retiniano mas periférico, pues
de lo contrario se encarcelaria liquido subretiniano
bajo la retina mas periférica . Una gran ayuda para
reconocer el nivel del liquido durante la inyeccion
de PFCL es la formacion de un menisco en la aguja
de inyeccion o en la sonda de iluminacion, debido
a la diferente tension suferficial del PFCL y la
solucion salina. Este es reconocido con seguridad
debido a los diferentes indices de refraccion de
las sustancias.

Tan pronto como la retina esta adosada
completamente se puede proceder a una
fotocoagulacion con el endolaser, lo cual no tiene
problemas ya que los PFCL no se mezclan con otras
sustancias, en especial con sangre, y las condicio-
nes oOpticas son Optimas. Dado que los PFCL solo
deben ser usados para el tamponamiento retiniano
intraoperatorio, €s necesario su reemplazo por
aire, aceite de silicona, gas o solucion salina al fi-
nal de la operacion. Precisamente por lo que los
PFCL facilitan la liberacion de tracciones 3
membranas se ve menos frecuentemente la
necesidad de taponar la retina con aceite de
silicona a largo plazo, pudiendo hacerlo con gas o
aire, que presentan una rata de complicaciones
menor. Cuando se prevean reproliferaciones, por
€j. en los desprendimientos por proliferaciones
vitreorretinales, es recomendable de todas
maneras un taponamiento a largo plazo con aceite
de silicona. La baja viscosidad de los PFCL permite
el operar con el instrumental usual de una
vitrectomia. Para evitar una elevacion de la presion
intraocular durante la instilacion, han sido
desarrollados sistemas especiales de inyeccion (7)
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Zanulas de dos vias son especialmente apropiadas
»ara la inyeccion del PFCL: una via de entrada para
2l PFCL y otra de salida para la solucion salina
isiologica que haya sido instilada. Con este sistemna
le canulas se puede reinyectar el PFCL, después
e haber sido aspirado, varias veces. También el
‘ecambio del PFCL por aceite de silicona, al final
le 1a cirugia se facilita con el instrumental adecua-
lo; el cambio del PFCL por gas es en cambio mas
lificil, debiendo usarse una bomba de infusion de
zas semiautomatica.

[ndicaciones clinicas para el uso de
PFCL

Las indicaciones mas importantes actualmente
para el uso de los PFCL en cirugia vitreorretiniana
son: los desgarros retinianos gigantes, las vitreorre-
tinopatias proliferativas, la vitreorretinopatia
proliferativa diabética, la cirugia de trauma ocular
y ia reposicion o extraccion de lente intraocular
luxado. Otros usos: orificios de la macula, reopera-
ciones después de inyeccion de gas o aceite de
silicona y la extraccion de gas o aceite de silico-
na del espacio subretinal.

Desgarros gigantes

El manejo de los desgarros gigantes de la retina
ha sido siempre un reto para la cirugia de vitreo y
retina. Se han dado muchas conductas sin
prevalecer ninguna, por requerir una intensiva
manipulacion de la retina (5, 11, 12). El poder
reponer la retina por medio de PFCL es un método
nuevo descrito por primera vez en el ano 1987
por Chang (3,5). El proceder quirurgico es similar
al descrito en el capitulo anterior. En ojos faquicos
se procede generalmente, aunque el cristalino ain
esté claro, a hacer la lensectomia para posterior-
mente poder llevar a cabo la vitrectomia en la base
del cristalino y en la periferia de la retina. La
lensectomia se lleva a cabo a través de la Pars plana
o en forma de una facoemulsificacion a través de
la camara anterior. Después de extraer vitreo, s¢

moviliza y desarruga instrumentalmente el borde
del desgarro con mucho cuidado. La porcion de
retina situada mas periféricamente que el desgarro
debera ser retirado completamente identando
desde afuera (Fig.3a), para evitar que se enrolle
después hacia la periferia o que se adhiera al
cuerpo ciliar. A continuacion se inyecta lentamente

" una pequena cantidad (alrededor de 1 ml) de PFCL

con una canula larga sobre la papila (Fig. 3b). Asi
se presiona la retina central contra el epitelio
pigmentario, logrando también una inmovilizacion
parcial de la retina periférica, facilitando asi el
retiro de eventuales proliferaciones subretinales.
Al inyectar mas PFCL (Fig.3¢) se logra una mayor
estabilizacion del colgajo de retina, lo que permite
halar de las membranas epirretinales que poste-
riormente podrian llevar a que el borde del
desgarro se enrollase. La inyeccion del PFCL
durante este proceso evita el que la retina flote y
el consiguiente peligro de los orificios
iatrogénicos. Después se llena el espacio vitreo con
PECL hasta el borde del desgarro (fig. 3d) y la base
del cuerpo vitreo es limpiada de nuevo mediante
invaginacion. Al llenar el espacio vitreo con el
liquido pesado se logra simultaneamente el
desarrugar la retina y el desplazar ¢l exudado
subretinal hacia el espacio vitreo (Fig. 3e).
Posteriormente deberia llevarse a cabo, en ¢l ojo
ya lleno con PFCL, una abundante fotocoagulacion
con el endolaser (Fig.3f), algunos desgarros muy
periféricos pueden necesitar ser identados durante
este procedimiento o hasta una criocoagulacion.
Por ultimo se lleva a cabo el recambio del
perfluorocarbono liquido por gas o dado el caso
por aceite de silicona, como se descri-bio antes
(Fig.3g). Estas sustancias permanecen entonces
como tamponamiento dentro del ojo (Fig. 3h). En
la literatura hay diversas opiniones respecto a si
es necesario aplicar un cerclaje al final de la cirugia.
De acuerdo con nuestra experiencia se puede
prescindir del cerclaje cuando no se trata de una
vitreorretinopatia proliferativa, si el desgarro se
encuentra situado en un sector mas central que el
Ecuador del o0jo, o es demasiado grande (11, 12).
De importancia es también el que con el PFCL se
trata de una técnica muy atraumatica para la retina
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y ¢l que los pacientes ya no tengan que ser
operados boca abajo o de medio lado y después al
final de la cirugia lievar a cabo el recambio del
liquido por gas para €l tamponamiento a largo
plazo.

( Fig 3¢ )

( Fig. 3a)

‘ ( Fig. 3d )

|1 Fig.3b) {

Vitreorretinopatias proliferativas (VRP) |

La meta principal durante el tratamiento, de un
desprendimiento de retina por VRP es ¢l retirar la »’
mayor cantidad posible de membranas epiretinales ———
¢ intravitreas, para liberar a la retina de todo tipo ) i

de traccion. El uso del PFCL depende del grado de - g | (Fig. 3e)
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( Fig. 4a )

( Fig. 4b )

( Fig. 4c )

{ Fig. 4d )

( Fig. 4e)

a la base del vitreo la union de las membranas con
la retina es especialmente fuerte, lo mismo que
alrededor de los foramenes retinianos. Después de
movilizar completamente la retina y antes de retirar
el PFCL recambiandolo por gas o aceite de silicona,
se lleva a cabo una generosa fotocoagulacion con
el endolaser, suturar el cerclaje (Fig. 4f), tambicn
se puede realizar en €l ojo lleno de PFCL. Se ha

visto que con el uso del PFCL tanto la membra-

nectomia como la liberacion de tracciones es mas
facil y completa que con los métodos anteriormen-
te conocidos. Por este motivo, aun después de tratar
vitreorretinopatias muy avanzadas, es posible llevar
a cabo al final solo un tamponamiento con gas, sin
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( Fig. 4f )

Fig. 4. Pasos quirrgicos usando el PFCL en una vitrectomia
por VRP. (Ver explicacion en el texto)

tener que recurrir, como antes, al tamponamiento
prolongado con aceite de silicona. Valga la pena
el comentario, a esta altura, de que a veces la
presion de los PFCL obliga a la retina a adosarse
temporalmente, aun cuando las membranas no
hayan sido liberadas completamente y exista un
poco de traccion sobre la retina. En estos casos
reaparecen las arrugas y la traccién al retirar el
PFCL. Para evitar esta complicacién, debe
inyectarse al comenzar la operacion s6lo muy
poco PFCL. Al ir aumentando el nivel del liquido
debera llevarse a cabo una muy cuidadosa
membranectomia del polo posterior hacia la
periferia.

Vitreorretinopatia diabética
proliferativa (VRDP)

También en casos de VRDP avanzados ha sido
el PFCL una muy buena ayuda para facilitar el
retirar las proliferaciones fibrovasculares, en es-
pecial en ojos previamente operados y con
foramenes de origen iatrogénico. La mayor ventaja
en estos casos es también el alisamiento y la
estabilizacion de la retina durante la membranec-
tomia, asi como el poder llevar a cabo la endofo-
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tocoagulacion bajo condiciones optimas de
visibilidad (14). Después de extraer ¢l vitreo y
retirar la hialoides posterior del vitreo (Fig.5a), que
generalmente esta ya desprendida, asi como las
membranas prerretinales de la periferia intermedia
(Fig. 5b) se inyecta el PFCL para adosar comple-

( Fig. 5a )

( Fig. 5b ) ‘

tamente la retina (Fig. 5¢. ) y llevar a cabo la
endofotocoagulacion. Por lo general se puede
prescindir de una cirugia invaginante a conti-
nuacion, a no ser que haya un considerable
desprendimiento retiniano acompanante. Como
con las VRP puede hacerse, si €s necesario, un
recambio del PFCL por gas, y solo en casos de
redesprendimientos o sangrados vitreos recidi-
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( Fig. 5¢}

Fig. 5. Uso de PFCL en vitreorretinopatia proliferativa diabé-
tica. (ver explicaciones en el texto)

vantes s$era necesario un tamponamiento con
aceite de silicona.

Cirugia de trauma

Los desprendimientos retinianos de origen
traumatico y con desgarros desarrollan rapidamen-
te una VRP considerable. El uso del PFCL en estos
casos coincide con el de los anteriormente expues-
tos. Extendiéndonos un poco mas, en los casos
agudos de trauma pueden presentarse hemorragias
subretinianas que, dependiendo de cada circuns-
tancia. podrian ser desplazadas de la region macu-
lar, por medio de los liquidos pesados, hacia la
periferia para ser succionados a través de algin
defecto retiniano periférico o de una retinotomia.
También para el tratamiento de estados pos-
traumaticos han sido aprovechadas las ventajas del
PFCL. La retina retraida a consecuencia de pro-
liferaciones o encarcelamientos puede ser
desarrugada por medio de los liquidos pesados,
después de eliminar la traccion de las prolife-
raciones delante del polo posterior. Igualmente se
facilita la cirugia 0 membranectomia en la retina
periférica o el drenaje de liquidos subretinales
hacia la periferia, debiendo tener un cuidado es-

pecial cuando en situaciones no previstas se
sospeche la existencia de un foramen que pudiera
posibilitar la entrada del PFCL al espacio subretinal.

En determinadas circunstancias es posible por
medio de estos liquidos pesados facilitar la
extraccion de cuerpos extranos adosados a la
retina o enclavados en la pared ocular. La mayoria
de los cuerpos extranos intraoculares - entre ellos
todos los metales - son mas pesados que los PFCL
(Tabla 3) y por eso no pueden ser sacados a flote
por ellos.

TABLA 3
Ventajas mas importantes del uso intraoperativo del PFCL
en cirugia vitreo rretiniana

Mecanismo Ventajas resultantes
Desarrolio de la fuerza Estiramiento del lapx
hidrodinamica previamente armugadc
Estabilizacion intraoperativa Retiro de menbranas mas fa
de la retina
Desplazamiento de liquidos Prescindir de la retinotomia
subretinales hacia la periferia posterior
Alisamiento temporal de la retina
Saca a flote plasticos y particulas e
Al € n sobre
d

Sin embargo se facilita la extraccion del cuerpo
extrano intraocular (Fig. 6a), pues al instilar el
liquido se inmoviliza la retina, minimizando asi ¢l
riesgo de maltratarla o perforarla durante la
extraccion (Fig. 6b). Bajo l1a presion de los PFCL
sefacilita ademas una adecuada endofoto-
coagulacion en torno a los foramenes retinianos
que hayan sido ocasionados (fig. 6¢). Los plasticos
de origen organico - entre ellos el polimetil-
metacrilato (PMMA) o el policarbonato - poscen
un peso especifico menor que el de los PFCL
(Tabla 4). Esto les permite flotar sobre el PFCL
facilitandose asi el que, después de ser retirados
de la retina (Fig. 7a), sean movilizados por medio
del liquido pesado hacia la camara posterior o an-
terior del ojo (Fig. 7b), de donde podrin ser
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( Fig. 6a )

t ( Fig. 6b )

extraidos ya sea a través de una esclerotomia
periférica o a nivel corneoescleral.

Lentes luxados

Los lentes luxados que se encuentren en el
espacio vitreo pueden ser sacados facilmente a
flote con los PFCL, ya que tanto los lentes de PMMA
con un peso especifico de alrededor de 1,2 g/
cm?, como el cristalino humano con un peso
especifico de alrededor de 1,06 g/cn®, son mas
livianos que el PFCL dentro del ojo. Un lente

( Fig. 6¢ )

Fig. 6. Extraccion de un cuerpo extrado intraocular metilico
con la ayuda del PFCL. (Ver explicaciones en ¢l 1exto)

TABLA 4
Peso especifico de algunos cuerpos extrafios
intraoculares en potencia

Metales Vidrios inorganicos
g/cm?’ (g/cm?)

Vidriosorganicos
plasticos (g/cm’)

Aluminio 2,70 Vidrio de corona PMMA 1,7

Hierro 7,89 Vidrio de titanio 3,0 Perfalit 1,3

Cobre 8,92

-
| . | |

|
|
|
|
|

| (Fig. 7a )
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( Fig 7b )

l e el
Fig. =. Sacada a flote de una particula de plastico o de por-
ciones de un tejido usando PFCL. (Ver explicaciones en el
texto

completamente luxado dentro del vitreo (Fig. 8a)
se puede sacar a flote (Fig. 8b) hacia la camara
posterior o anterior del ojo (Fig. 8¢), llenando el
ojo con PFCL: una vez alli puede ser posicionado
nuevamente por medio de suturas (Fig. 8c izq.) o
extraido a traveés de una incision corneoescleral
(Fig. 8¢ der). Antes es necesario, logicamente,
extraer ¢l cuerpo vitreo. Un cristalino luxado hacia
atras puede tambien ser extraido en forma similar
(19, una vez en el segmento anterior puede éste

( Fig. 8a )

RBONOS LIQUIDOS EN CIRUGIA DE VITREO Y RETINA, TECNICA, INDICACIONES Y

( Fig 8b )

!(Fig. 8c)

Fig. 8. Reposicion o extraccion de un lente intraocular luxa-
do, usando el PFCL. (Ver explicaciones en el texto)

ser fragmentado o extraido sin lesionar la retina,
que era una de las complicaciones mas frecuentes
anteriormente, por medio de una facoemulsi-
ficacion.

Otras indicaciones

Para el tratamiento quirargico de foramenes ma-
culares (8), especialmente cuando anteriormente
la inyeccion de gas no ha tenido éxito. Después de
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extraer el vitreo se instila el PFCL para aplanar la
retina posterior; el liquido subretinal se desplaza
hacia la periferia, donde sera reabsorbido con el
tiempo, o puede ser succionado a través de una
retinotomia periférica. A continuacion se lleva a
cabo la endofotocoagulacion alrededor del fora-
men macular. Asi s€ evitan las retinotomias
posteriores o el drenaje de liquido subretinal a
través del foramen. Cuando un taponamiento con
gas o aceite de silicona ha sido llevado a cabo
anteriormente y no ha sido suficientemente
efectivo, permitiendo un nuevo desprendimiento
de la retina, puede inyectarse el PFCL a través del
gas o del aceite de silicona para adosar nuevamente
la retina posterior y facilitar el tratamiento de las
proliferaciones; la instilacion de gas o aciete de
silicona puede entonces ser completada nueva-
mente, sin tener que recurrir a una retinotomia
posterior para facilitar el endodrenaje del liquido
subretinal. Gas o aceite de silicona que se encuen-
tren en el espacio subretinal pueden ser des-
plazados hacia la periferia, con ayuda del PFCL,
para luego a través de una retinotomia desplazarlos
nuevamente al espacio vitreo.

Complicaciones

Las complicaciones por el uso intraoperatorio
del PFCL son relativamente pocas cuando la
sustancia es extraida al final de cirugia. Cuando el
liquido llega al espacio subretinal pueden
presentarse problemas; esto sucede cuando un
gran foramen retiniano se encuentra €n una region
donde la retina estd desprendida y el nivel del PFCL
sobrepasa los bordes desprendidos del foramen,
especialmente cuando €ste se encuentra €n una
situacion relativamente central. La extraccion del
PFCL del espacio subretinal es dificil y requiere
casi siempre una retinotomia central, a menos que
haya un gran desgarro cuyos bordes puedan ser
abiertos ficilmente. Otra complicacién la
representa un eventual resto del PFCL en el
espacio vitreo, el cual se localizaria, en forma de
gota, en la parte mas inferior del ojo, aunque

normalmente los restos del PFCL son faciles de
extraer al final de la cirugia dado que es muy facil
de reconocer. Durante el recambio de PFCL por
gas , al final de la operacion, que resulta ser mas
dificil que el recambio por aceite de silicona,
debido a la gran diferencia entre los indices de
refraccion del PFCL y del gas o del aire, pueden
quedar restos pequenos del liquido pesado en el
0jo. Hasta ahora no se han visto danos oculares
debido a los restos del PFCL (4), pero no se puede
excluir el que esto ocurra después de varios afios.

Debe agregarse, sin embargo, que los pacientes
perciben los restos del PFCL como algo muy
molesto, debido a los fendmenos Opticos que éste
produce.

Los autores desean agradecer al Dr.
Alberto J. Garcia, Emden, Alemania, por
la traduccidén de los manuscritos, y a la
compania de publicaciones Georg-
Thieme Stuttgart - New York por el
permiso de reproducir las figuras y las
tablas de Aktuelle Augenheilkunde 5, 169
224 (1992).
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Laser Excimer,

Estudio preliminar

Pr D. Aron-Rosa (*)
Dr. D. Bremond-Gignac(*)
Dr. Y. Lachkar(*)

La fotoablacion de cornea es ahora conocida
desde 1983 con los trabajos de Trokel. También
se ha demostrado por medio de los estudios de
Trokel, Mc. Donald, Kaufman y Aron-Rosa que los
parametros ideales son de una longitud de onda
a 193 nm, de una fluencia entre 160 y 180 Mj/cm?
con una fotoablacion de 0,25 por impacto. Pero
ahora diferentes laseres son representados con
diferentes caracteristicas. El estudio multicéntrico
fue realizado por parte de Madame Aron-Rosa los
resultados preliminares de este estudio son
presentados.

Materiales y métodos

Seleccionamos tres grupos de 64 pacientes; en
el primer grupo de 42 pacientes, tenemos miopias
entre menos 2 dioptrias y menos 5,5 dioptrias en
equivalente esférico. En el segundo grupo de 10
pacientes encontramos miopias entre menos 6
dioptrias y menos 8 dioptrias. En el ultimo grupo
de 12 pacientes tenemos miopias fuertes de mas
de 8 dioptrias y hasta 15 dioptrias.

Utilizamos un laser excimer vis X que contiene
una mezcla de argon fluorina estabilizado por el
helium y el neén. El diafragma utilizado se abre
de manera muy regular hasta 6 mm dejando pasar
la radiacién coaxial de 193 nm con una fluencia
de 160 mj/cm?, una frecuencia de 5 hertz y una
fotoablaciéon 0,25 a 0,20 de espesor. También se
puede abrir una hendidura para tratar el
astigmatismo si lo necesitamos. Para las miopias
fuertes la correccion se puede hacer sobre tres
zonas Opticas de 4,5 mm, 5 mm y 6 mm

(*) Hospital Robert Debré 48, Bd Sérurier 75019 Paris
Tel: (1) 40.03.20.00 Télécopie: 42.45.65.70

La valoracion preoperatoria consta de:

- Agudeza visual corregida.

- Refraccion bajo cicloplegia mediante
autorrefractometro.

- Topografia corneal eye sys.
- Una microscopia especular endotelial.

- La sensibilidad de contraste mediante ¢l test
de Pelli Robson.

- El BAT para valoracion de deslumbramiento.

- Examen biomicroscopico con fluoresceina y
toma de presion intraocular.

La técnica operatoria consta de:

- Miosis.
- Anestesia topica con novesina.

- Demarcacion de 1a zona Optica central con
marcador de queratotomia radial.

- Desepitelializacion corneal mecanica de 7 mm.

- Una apertura palpebral mediante blefarostato
y oclusion del ojo contralateral.

- Centraje con blanco sobre una pantalla de con-
trol. El paciente tiene un punto rojo de
fijacion.
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- Un sistema de aspiracion de los residuos y de
alumbrado de luz fria.

- El cilculo de los impactos y de las diferentes
zonas opticas se hace mediante un computa-
dor o manualmente.

Manejo postoperatorio inmediato se realiza con
una oclusion por 24 horas, seguida de colirio y
pomada antibioticos y colirio antiinflamatorio
(indocollyre) 6 veces por dia hasta la epitelia-
lizacion completa continudndose el tratamiento 4
veees al dia.

Resultados

Todos los pacientes presentaron dolor hasta el
cuarto dia postoperatorio, la reepitelializacion
corneal se completo entre el segundo v el cuarto
dir. Desde el sexto dia hasta la tercera semana
cncontramos corneas transparentes. Opacidades
subepiteliales aparecen al primer mes v siguiendo
una escala de 1 a4, Al tercer mes tenemos: 4 pa-
cientes de grado 2 en el primer grupo, 2 pacientes
de grado 3 en ¢l segundo grupo vy en el ultimo
grupo 2 pacientes de grado 2y dos de grado 3.

Solamente esos casos han requerido una terapia
local con dexametasona. En todos los casos se
obtuvo una mejor agudeza visual corregida con
respecto al preoperatorio. En los grupos obser-
vamos que se presenta una hipermetropia post-
operatoria rapidamente de 2 dioptrias a lo maximo
con und regresion miopica progresiva en las sema-
nas siguientes. Esa hipermetropia y regresion nos
parecen menos importantes que cuando los
pacientes siguen un tratamiento con la dexame-
tasona.

En el primer grupo obtuvimos como resultado
al tercer mes + 1,25 dioptrias hasta -1D de la
emetropia, en el segundo grupo obtuvimos +2
dioptrias hasta -1.5 dioptrias de la emetropia.
Aparte un caso de -3,50 dioptrias que tiene opaci-
dades subepiteliales. En el tercer grupo obtuvimos

+2D hasta menos 3D de la emetropia. Los tres
casos de menos 3D tienen opacidades subepitelia-
les y cambiamos el tratamiento con colirio a la
dexametasona.

La topografia corneal confirma la ablacion cor-
neal central regular y no se observéo ningun caso
de descentramiento mayor de 1/4 de mm. También
se observa a la topografia corneal 1a aplanacion de
los astigmatismos tratados.

Discusion

Esta serie de 64 pacientes representa solamente
un estudio preliminar de 3 meses de seguimiento.
Para el primer grupo, los resultados nos parecen
comparables con la queratotomia radial, necesi-
tamos mas seguimiento y mas pacientes para opti-
mizar las posibilidades del laser: Asi como para el
tratamiento de la miopia fuerte y de los astig-
matismos. También el tratamiento sobre una zona
optica de 6 mm combinado con un tratamiento
dexametasona parece mejor en cuanto a la
regresion miopica.

Conclusidon

Este estudio nos muestra todas las posibilidades
de la fotoablacion refractiva intraestromal, asi como
del astigmatismo y de las miopias fuertes con
zonas Opticas largas v modulables. se necesitan
mads pacientes y mis seguimiento para determinar
programas totalmente precisos y reproductibles.
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- Ningun riesgo de hemorragia

- El rayo laser se dirige hacia la nariz y no lo
con- trario, como en la cirugia convencional
por via endonasal

- La fibra laser se utiliza como una sonda y
permi- te abordar el hueso directamente

- La transiluminacion cutanea, gracias al rayo
de fijacion helio y nedn permite una buena orien-
tacion. La ayuda que presta una fibra optica intro-
ducida por el canaliculo superior es preciosa. Se
podria ademas pensar en un tratamiento de la es-
tenosis del canal comin de esta manera y sin abor-
darlo directamente. Se conoce la dificultad del
tratamiento de la estenosis de canal comun y lo
malos que son los resultados.

Desafortunadamente hay inconvenientes:

- El poder maximo de laser utilizado estd
limitado a 200 milijulios debido a su utilizacion
escleral. Sin embargo un poder de 500 (quinien-
tos) milijulios seria preferible para obtener
inmediatamente aberturas mas importantes. Las
caracteristicas del laser Holmium Yag permiten
obtener este poder de 500 milijulios.

- El orificio obtenido es relativamente estrecho
y es clasico pensar que un gran orificio en el hueso
es necesario para el €xito de la dacriocistorinos-
tomia. No se puede obtener una anastomosis entre
el saco lagrimal y la mucosa nasal, pero la posi-
bilidad de colocar una sonda de intubacion bica-
naliculonasal monocanaliculonasal asegura una
buena cicatrizacion.
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Conclusion

La dacriocistorinostomia por via endocana-
licular tiene ciertamente un gran porvenir y el
laser Holmium Yag puede aportar una gran con-
tribucion. Sin embargo solo los resultados a largo
plazo y obtenidos en los pacientes nos permitiran
juzgar la eficacia de esta técnica.
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Factores que afectan la
estabilidad de la cirugia
refractiva laminar

(KM vy fotorrefractiva):
enfoque biomecanico
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Resumen

En todo recipiente de presion, existen 2 tipos de fuerzas: una
interna producida por su contenido, (Gas, H,O, etc). y otra externa
producida por ¢l recipiente mismo. De acuerdo a la tercera ley de
Newton, para que no exista movimiento (o sea, hayva un equilibrio).
a toda accion le corresponde una reaccion igual v de sentido con-
trario. kEn ¢l ojo humano, como recipiente de presion que es (1),
existe una fuerza externa a la cornea producida por la presion in-
traocular. que es contrarrestada por una fuerza interna originada
cn las cubiertas oculares (cornea v esclera). que se conoce con el
nombre de esfuerzo. En bioingenieria, cuando se altera el espesor
de un cuerpo cualquiera (en este caso la cornea). el esfuerzo varia,
sicndo dependiente del radio de curvatura alcanzado, de la presion
interna v del espesor de sus paredes. Como en la cirugia laminar
(KM v fotorrefractiva), al corregir Miopia. se adelgaza el espesor
corneal v se aumenta el radio de curvatura - ¢l esfuerzo resultante
en la cornedt. se incrementa en tal forma que rebasa el Factor de
Estabilidad. pudiendose originar una fluencia Elistica o Creep. la
cual produce unas deformaciones corneales (cambios en la
curvaturd) que hacen regresar total o parcialmente el cambio
quirurgico obtenido. A manera de ejemplo es algo similar a lo que
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Resumen

ocurre cuando se infla una bomba plastica de fiesta infantil que en
un principio cuesta inflarla, pero después se distiende muy facil-
mente. Otra causa para la regresion total o parcial es el hecho de
que el modulo de elasticidad o de Young, no es constante sino que
disminuye con la edad (2), entonces los esfuerzos corneales, en
forma natural, disminuyen con el tiempo, lo que origina una
regresion del efecto quirtrgico obtenido inicialmente. Cabe anotar
que en la fluencia elastica o creep, las deformaciones del cuerpo se
logran sin que medie un aumento de la presion, sino que puede ser
suficiente mantener constante una presion determinada por un
tiempo; la cornea posee el creep (1). En el presente enfoque, para
poder entender el problema planteado, consideramos a la cornea
como una concha de paredes delgadas; por definicion, ésta es
aquella en la cual el espesor de su pared es 1/10 0 menos que su

diametro interno (3) Fig. 1.

Palabras claves: Esfuerzo, concha de paredes delgadas, espesor,
factor de estabilidad, reseccion discos pequenos, fluencia elastica

o creep.

iR o bl

ig. 1. Concha de Paredes delgadas

Materiales y métodos

Como se establecio, y haciendo la aproximacion
descrita, la formula matematica para el calculo del
esfuerzo en una concha de paredes delgadas es:
S= P x R / 2 xT; también se asume que P (presion
intraocular) es constante en 10 mmHg, puesto que
ni el tonoémetro de Goldmann ni ningun otro dan
datos fidedignos de la presion intraocular (6).
Ademas la presion intraocular es la misma antes y
después de la cirugia. Denominamos FACTOR DE
ESTABILIDAD el resultado obtenido de dividir el
esfuerzo de la cornea preoperatorio sobre el
esfuerzo resultante después de una reseccion cor-
neal y multiplicado por 100 para ser expresado en
porcentaje. En la formula descrita se varia el radio
de curvatura de uno inicial de 7,5 a 10 y 12 mm,
también se varia el espesor corneal inicial de 0.6 y
0,5 mm (espesor inicial normal e inicial delgado
respectivamente), resecando en cadaejemplo 0.05
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mm, hasta resecar 0.20 mm en total en ambos
Casos.

Ahora bien, para calcular matematicamente el
esfuerzo en una cornea sometida a cirugia lami-
nar (KM vy fotorrefractiva) debemos utilizar la
formula:

El / RI + E2/R2=P /T

Ella es un poco compleja, con 2 incognitas. Ha-
ciendo la aproximacion de que los radios de cur-
vatura corneales son iguales, y recordando que
consideramos a la cornea como una concha de
paredes delgadas, la formula anterior se reduce a :

E =P x R/ 2xT (Formula de Laplace)

donde: E=Esfuerzo, P= Presion, R= Radio de
curvatura. T= Espesor

En los ejemplos expuestos se toma a la presion
intraocular como constante de 10, pues conside-
ramos que ningan tondémetro existente mide con
exactitud la presion ocular, a pesar de que ellay el
esfuerzo tienen una relacion directamente pro-
porcional en la formula; ademas, antes y después
de cirugia el valor absoluto de la presion no tiene
porque cambiar. Al cambiar la curvatura corneal
por la cirugia laminar (KM y Fotorrefrictica) se
produce una concentracion de esfuerzos en el
tejido corneal que es como si se hubiera aumentado
la fuerza que se hace sobre el area corneal donde
sereseco el disco,asi: P = F/Adonde: F = P x A;
entonces a mayor disco corneal resecado, mayor
fuerza sobre el mismo, produciéndose una mayor
inestabilidad de la cirugia laminar.

Resultados

En la (tabla 1), s¢ muestra el esfuerzo preo-
peratorioy el factor de estabilidad, para una cornea
de 0,6 mm de espesor y un radio de curvatura de
7,5 mm; y estas mismas variables después de las
resecciones corneales de 0,05 mm y el cambio de
curvatura de 7,5 a 10 mm (Fig. 2).
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TABLA 1
S=PxR/2xT

PRESION | RADIO | ESPESOR ESFUERZO ESTABILIDAD
(P) (R) (T) (S) (FE) %
10 s 0,60 62.5 100,00
10 10 0,55 | 90.9 (40% +) 68,76
10 10 0,50 100 (60% +) 62,50
10 10 0,45 |111.1 (78% +)| 56,25
10 10 0,40 |125 (100% + ) 50.00

Tabla 1. Esfuerzo, y factor de estabilidad, preoperatorio en
una cornea de 0,6 mm de espesor; variaciones de los mismos
al realizar diferentes resecciones corneales; cambio de radio
de curvatura de 7,5 a 10 mm.

Figura 2
ESFUERZO vs. FACTOR DE ESTABILIDAD
150
100
50
0 S

S

R:7.5-10

Fig. 2. Esfuerzo Vs. factor de estabilidad en una cérnea de 0.6

mm de espesor con un cambio de radio de curvatura de ~.5
a2 mm.

En la (tabla 2), se muestra el esfuerzo preopera-
torio y el factor de estabilidad, para una cornea de
0,6 mm de espesor y un radio de curvatura de 7,
mm, y estas mismas variables después de las
resecciones corneales de 0,05 mm y el cambio de
curvaturade 7.5 a 12 mm (Fig.3).

En la (tabla 3), se muestra el esfuerzo preopera-
torio y el factor de estabilidad, para una cornea de
0.5 mm de espesor y un radio de curvatura de 7,5
mms. y estas mismas variables después de las
resecciones corneales de 0,05 mms. vy el cambio
de curvatura de 7,5 a 10 mm (Fig. 4).
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il et ESFUERZO Vs. FACTOR DE ESTABIUDAD
PRESION | RADIO | ESPESOR ESFUERZO ESTABILIDAD
P) R S
{P) (R) M (8) (FE) % 200
#0.5.47.5"]0.60 62,5 100 e
10 12 0,55 109.0 (50% +) 57,9 100
10 12 0,50 120 (100% +) 52:1 50
10 74 0,45 |[133.3 (120% +) 46,9 °
10 12 0,40 | 150 (150% + ) 41.7 5
e
Tabla 2. Esfuerzo y factor de estabilidad preoperatorio en v 4 "
una cornea de 0,6 mm de espesor; variaciones de los mismos « 2 o
al realizar diferentes resecciones corneales; cambio de radio 8 °© m FE
de curvatura de 7,5 a2 12 mm. S -s

Figura 3
ESFUERZO Vs. FACTOR DE ESTABILDAD
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Fig. 3. Esfuerzo Vs. factor de estabilidad en una cérnea de 0,6
mm de espesor con un cambio de radio de curvatura de 7,5
a 12 mm.

Fig. 4. Esfuerzo Vs. factor de estabilidad en una ¢ornea de 0,5
mm de espesor con un cambio de curvatura de 7,5 a 10 mm,

En la (tabla 4), se muestra el esfuerzo preopera-
torio y el factor de estabilidad, para una cornea de
0,5 mm de espesor y un radio de curvatura de 7,5
mm; y estas mismas variables después de las
resecciones corneales de 0,05 mm, y el cambio de
curvatura de 7,5a 12 mm (Fig. 5).

TABLA 3
S=PxR/2xT
PRESION | RADIO | ESPESOR ESFUERZO ESTABILIDAD
(P) (R) (T) (S) (FE) %
10 7:5 0,50 15.0 100,0
10 10 0,45 111.1 (50% +) 67,5
10 10 0,40 125 (70% +) 60,0
10 10 0,35 142.8 (90% +) 52.5
10 10 0,30 | 166.6 (120% +) 45,0

TABLA 4
S=PxR/2xT
PRESION | RADIO |ESPESOR ESFUERZO ESTABILIDAD
(P) (R) (T) (S) (FE) %
10 740 0,50 75,0 100,0
10 12 0,45 133.3 (75% +) 56,3
10 12 0,40 150 (100% +) 50,0
10 12 0,35 1171.4 (130%.+) 43,8
10 12 0,30 200 (167% +) 37,5

Tabla 3. Esfuerzo y factor de estabilidad preoperatorio en una
cornea de 0,5 mm de espesor; variaciones de los mismos al
realizar diferentes resecciones corneales; cambio de radio de
curvatura de 7,5 a2 12 mm.

Tabla 4. Esfuerzo y factor de estabilidad preoperatorio en una
cornea de 0,5 mm de espesor; variaciones de los mismos al
realizar diferentes resecciones corneales; cambio de radio de
curvatura de 7,5 mm a 12 mm.

En la (tabla 5) vemos claramente que a medida
que se aumenta la zona Optica (mayor disco cor-
neal resecado), la fuerza que soporta ese disco es
mayor; este aumento de la fuerza esta en concor-
dancia con el aumento del esfuerzo.
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Figura 5.
ESFUERZO vs. FACTOR DE ESTABILIDAD

Fig. 5. Esfuerzo Vs. factor de estabilidad en una cornea de 0,5
mm de espesor con un cambio de radio de curvaturade 7.5 a
12 mm.

TABLA 5
| PRESION | DIAMETRO AREA FUERZA PORCENTAIJE
10 4 12.60 26.00
10 5 19.60 196.20 56
10 b 28.30 282.60 125
10 7 38.50 385.00 205
10 8 50.20 502.40 300

Tabla 5. Fuerza ejercida sobre area del disco resecado; varia-
ciones de esta ante diferentes didmetros de discos.

Comentarios

Como se demuestra en la (tabla 1 y la figura 2),
a medida que se disminuye el espesor corneal el
esfuerzo aumenta y el factor de estabilidad dismi-
nuye: si se lleva a un mayor radio de curvatura
(mavor aplanamiento para mayor correccion)
como se ilustra en la (tabla 2 y figura 3), el factor
de estabilidad disminuye mas rapidamente y el
incremento porcentual del esfuerzo es mayor y mas
rapido. Esto nos indica que a mayor correccion que
se quicra obtener, mayor inestabilidad de la mismas
o dicho de otra manera, mayor posibilidad de
regresion parcial o total de la correccion.

En la (tabla 3 v figura 4) se demuestra que si el
espesor corneal inicial preoperatorio es mas

delgado el factor de estabilidad disminuye a niveles
mas bajos y mas rapidamente que sus contrapar-
tidas (tabla 1 y figura 2).

En la (tabla 4 y fig. 5) vemos que si ademas de
tener un espesor corneal inicial delgado, se le au-
menta el radio de curvatura para tener un mayor
aplanamiento (mayor correccion), el factor de esta-
bilidad se deteriora mas rapidamente y llega a unos
niveles mas bajos; al igual, el incremento porcen-
tual del esfuerzo es mayor y mas rapido que sus
contrapartidas (Tabla 2 y figura 5). Lo anterior
senala que una cérnea delgada esta en mayor des-
ventaja que una normal a pesar de que a ambas se
les realice la misma cantidad de reseccion. Tam-
bién se puede entender y apreciar porqué cuanto
mas se quiera corregir (mayor aplanamiento cor-
neal), mayores seran los esfuerzos generados y
menor el factor de estabilidad, por lo tanto mayor
tendencia de esas corneas a perder la correccion
alcanzada con las cirugias. Se deduce igualmente
que al regresar el efecto quirirgico alcanzado, los
esfuerzos corneales disminuyen, puesto que el
radio de curvatura corneal pasa de uno plano a
uno curvo, y en cierto nivel de esfuerzos podria
estabilizarse la regresion, con el inconveniente de
que el espesor corneal ya esta disminuido en forma
definitiva; o también, a pesar de bajar los esfuerzos,
la cérnea puede entrar en una fluencia elastica o
creep y asi seguir perdiendo correccion.

Todo lo anterior apunta a sefalar que no todas
las miopias se pueden corregir con cirugia lami-
nar (KM o fotorrefractiva), quizas debamos pensar
en los lentes intraoculares para ciertos casos, si se
escoge la cirugia como alternativa. Siguiendo el
mismo raciocinio y teniendo en mente la formula
matematica del esfuerzo en las conchas de paredes
delgadas, se ve claramente como la Keratomileusis
hipermetropica es mas estable: a) Porque el radio
de curvatura disminuye (se vuelve mas curvo), lo
cual disminuye los esfuerzos corneales post-
operatorios. b) Porque ¢l espesor corneal central
no se modifica. Otra conclusion seria que son mas
estables las cirugias laminares con zonas opticas
mdas pequenas, (reseccion de discos pequenos).
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Resumen

Se presentan los resultados de un estudio doble ciego prospectivo
controlado con placebo con el efecto de comparar el efecto
hipotensor ocular de la trabeculectomia ab externo en ojos de
conejos sanos tratados intraoperatoriamente con mitomicina C en
concentracion de 0.05 mg/ml y solucion salina balanceada como
placebo, con un tiempo de seguimiento de 60 dias postoperatorios.
Los resultados muestran que los ojos sometidos a dicha técnica
quirurgica vy que recibieron mitomicina C a la concentracion
indicada vy mediante exposicion prolongada con una esponja de
polimero biodegradable Weck Cel embebida en la solucion y dejada
sobre la zona de filtracion, tuvieron en promedio las tensiones
intraoculares mas bajas a los 30 v 60 dias postoperatorios. Ademas
se observo que en el grupo de ojos en que se implanto la esponja
de Weck Cel embebida en solucion salina balanceada como control
se observo una leve elevacion en promedio de la tension intraocu-
lar en los dias 30 y 60 postoperatorio.

Palabras claves: Glaucoma, trabeculectomia, trabeculectomia
ab externo, mitomicina C, cirugia filtrante antiglaucoma.
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Introducc10n

La trabeculectomia ab externo (1), una técnica
de cirugia filtrante antiglaucoma, busca a través
de un procedimiento extraocular la filtracion
espontanea y permanente del humor acuoso desde
la camara anterior hasta ¢l espacio subconjuntival.
La principal causa de falla de la cirugia filtrante
antiglaucoma es la cicatrizacion del espacio
subconjuntival asociada a la proliferacion y
migracion de fibroblastos (2,3). Se han utilizado
experimental y clinicamente varios agentes
antifibroblasticos para disminuir este proceso cica-
tricial, entre ellos los corticosteroides topicos (4,5),
el 5 fluorouracilo (6), el taxol y la etoposida (7),
la mitomicina C (8,9), la fluorouridina (10), la
daunorubicina (11) y la doxorubicina (12). La
mitomicina C ha sido utilizada intraoperatoria-
mente (8) como agente antifibrotico en varios
tipos de cirugia filtrante y en concentraciones
entre 0.1 y 0.4 mg/ml, mejorando su resultado a
largo plazo (9, 13-16). Sin embargo han sido
reportados varios tipos de complicaciones con el
uso de la mitomicina C a altas dosis, algunas con
riesgo potencial de pérdida visual, entre cllas
defectos epiteliales corneanos persistentes (14),
(15), soluciones de continuidad conjuntivales con
pobre cicatrizacion (14,15), hipotonia prolongada
(16), maculopatia por hipotonia (17) necrosis
tisular (18), queratopatiabulosa irreversible (18)
y necrosis iridiana y del cuerpo ciliar (18). La dosis
ideal de mitomicina C intraoperatoria en trabe-
culectomia ab externo es aquella que sea tanto
baja como significativamente efectiva. En
humanos se ha observado que dicha dosis puede
ser baja, sin embargo no se ha determinado su
concentracion optima. El presente estudio se
realizdé con el objeto de contestar a la pregunta
de si la mitomicina C en concentraciones de 0.05%
y en dos formas de aplicacion (directa y mediante
¢l uso de polimeros biodegrables impregnados)
es efectiva, para producir un efecto sostenido de
hipotension ocular después de trabeculectomia
ab externo en ojos de conejos sanos.
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Matenales y metodm

Un estudio prospectivo, al azar, controlado con
placebo, doble ciego fue realizado utilizando 24
ojos de 12 conejos albinos blancos con un peso
entre 2.5 y 4.5 kg. Cada ojo fue considerado un
caso separado. Todos los animales fueron tratados
de acuerdo con el «Protocolo para uso de animales
en investigacion oftalmologica y de vision « de la
Association for Research in Vision and Oph-
thtalmology (ARVO) (19). Se realizaron evalua-
ciones preoperatorias completas a todos los concjos
incluyendo biomicroscopia con lampara de
hendidura y tension intraocular mediante ¢l
tonometro de Schiotz, utilizando pesas de 3.5 v
10 gramos, tomando como resultado ¢l promedio
de las dos tomas.Todas las cirugias s¢ realizaron
bajo anestesia general inducida con una inyeccion
intramuscular de ketamina 50 mg/kg. Se¢ utilizo
la misma técnica quirurgica (1) en todos los actos
operatorios, los cuales fueron realizados por ¢l
mismo cirujano (E. A. A). En ¢l momento en que
la diseccion escleral se encontrd completa y habia
evidencia de salida de humor acuoso se realizo la
aplicacion del mcdiumento Los 24 ojos fueron
distribuidos al azar en 4 grupos de tratamiento,
cada uno con 6 0jos, a los cuales se les aplico entre
la conjuntiva y la esclera y sobre el arca de
filtracion lo siguiente:

GRUPO A: Recibio solucion salina balanceada
como placebo, aplicada durante 5 minutos.

GRUPO B: Recibio mitomicina C aplicada con
esponja biodegradable (Weck Cel) de 4 x 1 mm
embebida en solucion al 0.05% en solucion salina
balanceada durante 5 minutos.

GRUPO C: Recibio solucion salina balanceada
mediante la colocacion de una esponja biodegra-
dable Weck Cel colocada y dejada sobre el sitio
de filtracion.

GRUPO D: Recibio mitomicina C mediante la
colocacion de una esponja biodegradable (Weck
Cel) embebida en solucion al 0.05%, que fue
colocada y dejada sobre ¢l drea de filtracion.
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Los ojos fucron tratados postoperatoriamente
mediante la aplicacion de gentamicina topica dos
veees al dia durante los primeros ocho dias pos-
toperatorios. Las evaluaciones postoperatorias fue-
ron realizadas por un observador, uno de los
autores, uicn no conocia a qué grupo pertencecia
cada ojo evaluado. Se realizaron evaluaciones ¢n
los dias 1, 7, 15, 30y 60 postoperatorios evaluando
biomicroscopia, presion intraocular mediante
tonometro de Schiotz (pesas de 5.5y 10 gr. y se
promedio ¢l resultado). El anilisis estadistico fue
realizado para determinar si habia respuesta de
hipotension ocular diferentes entre los 4 grupos
de ojos, mediante ¢l programa de computador Lo-
tus 1-2-3 parit Windows (R)

Resultados

Presion intraocular

La presion intraocular preoperatoria de los 4
grupos no tuvo diferencias significativas, aunque
cn promedio la del grupo que recibio solucion
salina balanceada mediante exposicion prolongada
con esponja de Week Cel, era levemente menor.

Grupo A- Soluciéon salina balanceada
aplicacion directa por 5 minutos

La presion intraocular preoperatoria promedio
fuce de 22 mmtblg, con rangos entre 21 y 24
(desviacion standar de 1.41). El primer dia
postoperatorio ka presion se redujo en rangos entre
Ty 21 mmtlg, en promedio 10.83 mmHg. Sin em-
bargo enlos dias 7. 15, 30 y 60 postoperatorios la
reduccion ¢n la presion intraocular no fue
significativamente distinta de la preoperatoria, con
reducciones en promedio de 2.83, 333, 4.5y 0.4
mmllg respectivamente (figuras 1y 3).

Grupo B: Mitomicina C 0.05% aplicacion
directa por 5 minutos

La presion intraocular previa cirugia fue en
promedio de 19.5 mmHg, con rangos entre 17y

24 mmHg (desviacion standar de 2.69). Hubo
reducciones significativas en la presion intraocu-
lar en los dias postoperatorios 1 y 7 de 6.7 y 5.33
mmHg, en promedio respectivamente. Sin em-
bargo a partir de ese momento en los dias
postoperatorios 15, 30 y 60 se observaron cambios
no significativos comparados con la presion in-
traocular preoperatoria (aumento promedio de
0.17 mmHg en el dia 30 y reducciones de 0.5
mmHg y 1.7 mmHg respectivamente en los dias
30 y 60 postoperatorios). (Figuras 1y 4).

Grupo C: Solucion salina balanceada
exposicion prolongada con esponja de Weck
Cel.

La presion intraocular promedio previa
trabeculectomia ab externo en este grupo fue
levemente pero no significativamente menor (16
mmHg). Se observd una reduccion en la presion
intraocular el dia 1 postoperatorio fue de 7 mmHg
en promedio, e¢n rangos entre 4 y 21 mmHg
(desviacion standar de 6.97). En los dias 7, 15, 30
y 60 postoperatorios s¢ encontrd un aumento no
significativo de la presion intraocular (0.67, 2.3,
3.16 y 0.8 mmHg respectivamente). (figuras 2y
3.

Grupo D: Mitomicina C 0.05% exposicion
prolongada con esponja biodegradable de
Weck Cel.

La presion intraocular preoperatoria promedio
en este grupo fue de 19.6 mmHg. Se encontraron
reducciones no significativas de la presion intraocu-
lar en los dias postoperatorios 1, 7, 30 y 60, de
1.8, 3.2, 4.0, 3.4 mmHg. y un aumento no
significativo promedio de 1 mmHg el dia 15.
(figuras 2 y ). La presencia de la esponja biode-
gradable en ¢l espacio subconjuntival tuvo un
efecto de aumentar, aunque no significativamente,
la TIO promedio comparada con la preoperatoria
después del dia 15 vy hasta el dia 60. Este efecto no
se observo en los ojos que recibieron la esponja
biodegradable embebida ¢n mitomicina, salvo en
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el dia 15 postoperatorio. Entre los ojos que
recibieron mitomicina C, el efecto hipotensor en
¢l postoperatorio inmediato (dias 1 y 7 POP) fue
discreta y no significativamente mayor en ¢l de
exposicion que durante minutos, comparado con
el grupo de exposicion prolongada (figura 4). A
diferencia de esto, en los dias 30 y 60 POP el grupo
de ojos que recibié mitomicina C, con tiempo de
exposicion prolongado tuvo las presiones
intraoculares promedio mas bajas entre todos los
grupos.

FIGURA 1

MITOMICINA C - TRABECULECTOMIA AB EXTERNO
EXPOSICION 5 MINUTOS
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FIGURA 2

MITOMICINA C - TRABECULECTOMIA AB EXTERNO
EXPOSICION PROLONGADA (WECK CEL)
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FIGURA 3

MITOMICINA C - TRABECULECTOMIA AB EXTERNO
SSB EXPOSICION 5 MINUTOS VS. PROLONGADA
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FIGURA 4

MITOMICINA C - TRABECULECTOMIA AB EXTERNO
MITOMICINA 5 MINUTOS VS PROLONGADA
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Discusion _

Los resultados de este estudio demuestran que
la mitomicina C, en concentraciones de 0.05% y
aplicada directamente, no es significativamente
efectiva para producir un efecto sostenido de hi-
potension ocular después de trabeculectomia ab
externo mayor al del placebo (soluciodn salina ba-
lanceada) en ojos de conejos sanos. Sin embargo
el grupo que recibié mitomicina C, con exposi-
cion prolongada mediante la colocacion de una
esponja biodegradable de Weck Cel en ¢l espacio
subconjuntival, fue el que tuvo en el postopera-
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torio tardio presiones intraoculares mas bajas,
aungue no significativas dado ¢l tamano pequeiio
de o muestra. La respuesta cicatricial de los
congjos ¢s mas vigorosa y completa que la del ser
humano (20), por cllo no ¢s ¢l modelo animal ex-
perimental ideal a partir del cual se puedan
extrapolar resultados aplicables al ojo humano.
tste estudio mostro, al iguitl que otros estudios
con mitomicina C, ¢n dosis similares y en cirugia
tiltrante convenciomal (10), que no es efectiva en
aumentar significativamente ¢l efecto hipotensor
de otro tipo de ciruga antigliucomatosa, la
trabeculectomu ab externo. Este estudio tambicn
mostro que el utilizar fragmentos de esponjat de
polimeros biodegradables Week Cel embebidos
cn solucion de mitomicina €, como clementos
pari proveer una exposicion prolongada,
aumento discrett pero no significativimente ¢l
clecto hipotensor de la trabeculectomia ab
externo. Sin embargo, ¢l grupo de ojos al que se
coloco una esponja de Week Cel, sobre el area de
tilteacion embebida en solucion salina balanceada
como control, mostro un efecto de aumento no
significativo de la TIO postoperatoriamente
despues del dia 1 Creeemos que esto podria
Jeberse a que la esponja induce una respuesta
mtlimatoria aun mas vigorosa que hace que el
trea de filtracion se cierre mas tempranamente,
Jue segun nuestros resultados podria contra-
restarse parcidmente al impregnarse 1 esponja
Jon mitomicing C. L impregnacion con mito-
nicii no es el metodo ideal para optimizar una
iberacion sostenida del antimetabolito. Existen
netodos mediante los cuales durante 1a
abricacion de las esponjas, se incorpora ¢l
wtimetabolito por moldeado compresivo en
yoporciones preestablecidas (21) que mejoran
os niveles de liberacion sostenida, Tambien se han
leserito otros metodos de liberacion lenta como
Sponjas de colageno (22), polianhudridos (23).
nembranas de alcohol polivinlico y estilen vinilo
20, liposomas (12) ¥ microesteras (20). Hov en
i es claro que 1 inhibicion al crecimiento v
oliteracion de fibroblastos es mas duradera con
nitomicina C, que otros metabolitos como el 3
Tuorouracilo (O). En ¢l caso de L trabeculectoma
b externo en conejos, ¢l efecto hipotensor de la
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mitomicina C, con los métodos de exposicion
utilizados no indujeron respuestas hipotensoras
significativamente distintas del placebo, aunque
se observo una importante y clara tendencia hacia
tensiones intraoculares mas bajas, en el
postoperatorio tardio en los 0jos que recibieron
exposicion prolongada de mitomicina C, a
concentraciones bajas de 0.05 mg/ml. Creemos
que es posible que sea necesaria una
concentracion mayor del antimetabolito, que
también es posible que la implementacion de un
sistema de liberacion lenta mejore sus efectos
antifibroblasticos. Desconocemos el comporta-
miento de la tension intraocular en las circuns-
tancias descritas en este estudio en ojos, con con-
diciones patologicas (por ejemplo modelos
animales de ojos con glaucoma inducido), ya que
este estudio fue realizado en ojos de conejos sanos.
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Abstract

Twenty subjects took part in a single-masked, randomised, cross-over
study to investigate the fitting characteristic and comfort encountered
after disinfecting ionic disposable contact lenses with a two-step hydro-
gen peroxide (H,0,) disinfection system, whilst using both overnight
disinfection and Z)\'émight ncutralisation. Lenses inserted after 20 min-
utes neutralisation resulted in a statiscally significant reduction in com-
fort oninsertion compard with overnight neutralisation (p=0.0005%). Af-
ter 10 minutes there was no difference in comfort between the two
groups. There was a wide scatter in the comfort scores for the 20 minute
neutralisation droup, indicating significant inter-subject variation, with
T0% (220%) of subjects grading comfort as =710 or better.Lenses neutra-
lised for 20 minutes were generally immobile on insertion. requiring
almost 10 minutes to commence movement. A fter 60 minutes there was
no difference in movement between the two neutralisation systems. The
study indicates that if H,O, is to be used to disinfect group IV lenses
then asmall percentage of subjects may complain of lens discomfort on
insertion if the lenses are only neutralised for 20 minutes. The results
also show that such lenses show an acceptable clinical fit within 60
minutes of insertion. whichever neutralisation method is utilised.

Key Words: Hydrogen peroxide, desinfection. neutralisation. Acuvue,
disposable contact lens.
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Introduction

As soon as a contact lens is placed on the eye it
becomes contaminated with a biofilm consisting
of both tear contaminants and bacteria. On re-
moval, contact lenses must be both cleaned and
disinfected in order to minimise the risk of infec-
tive conditions such as microbial keratitis. In an
attempt to reduce the complications and incove-
nience associated with soft contact lenses, increas-
ing numbers of practitioners are using planned
replacement and disposable lenses. Where used
on a daily-wear basis such lenses require a suit-
able care regimen. In many countries simplistic
systems such as «Optifree» and «ReNuw» are used
for the routine maintenance of daily wear
disposables. These products are corruntly not avail-
able in the UK due to licensing complications,
which has led to many practitioners recommend-
ing the use of one-step chlorine release systems. A
number of recent publications have questioned the
use of chlorine systems, questioning their efficacy,
particulary in the presence of residual cleaner or
organic material. These publications, in combina-
tion with two papers describing cases of corneal
ulceration in subjects using daily-wear disposable
lenses with a chlorine-system as the method of
disinfection, has resulted in practitioners consid-
ering alternatives to chlorine for the desinfection
of disposable lenses. One of the most effective
methods of disinfecting soft contact lenses is via
the use of disinfectants based on 3% hydrogen
peroxide. Although the causative factors of ocular
infections in contact lens wearers are not clearly
understood, they have been closely linked to ex-
posure to contaminated lenses, lens cases and so-
lutions. Using this assumption, the efficient kill-
rate of peroxide-based systems should provide sub-
jects with a potencially larger margin of error and
increased safety in cases of poor compliance,
which has been variously estimated as being be-
tween 40% and 74% of all contact lens subjects.
However, the use of peroxide-based systems with
soft lenses, particularly Group 1V materials, has
been noted to result in parameter changes, which

could be expected to affect the fit of such lenses
following disinfection and subsequent
neutralisation. The purpose of this study was to
examine the in-vivo parameter changes associated
with differing disinfection and neutralisation
times. The hydrogen peroxide system chosen was
Allergan «Oxysept», which has the most rapid
neutralisation phase of all currently available per-
oxide systems in the UK.

Materials ;lnd Methods

Twenty myopic subjects took part in th study,
all of whom wore Acuvue disposable lenses on a
daily-wear basis with Alcon «Pliagel» and «Softab»
(a free-chlorine based disinfectant) as their nor-
mal system of cleaning and disinfection. None of
the subjects had used hydrogen peroxide disinfec-
tion systems with Group IV materials or hydrogen
peroxide based solutions for a period of one year
prior to the study. The subjects details are outlined
in (Table 1).

. MAX
29.70 | 7.66 19.50 | 45.00

AGE

MEAN R BVP -2.78 0.91 -1.25 | 4.50
MEAN L BVP -2.76 0.89 -1.25 | 4.50
MONTHS OF

ACUVUE WEAR | 19.10 | 8.64 3 31

R Horiz K {mm) 7.81 | 0.29 | 7.30| 820
R Vert K {mm) 7.75 | 032 | 7.10 | 820
L Horiz K (mm) | 7.82 | 0.31 7.20 | 825
L Vert K {(mm) 7.72 | 0.31 7.10 | 8.10

The subjects were issued with Allergan
«Oxysept». This utilises 3% hydrogen peroxide as
a disinfecting agent, which is subsequently neu-
tralised by a unit-dose catalase neutraliser before
lens insertion takes place. The subjects were in-
structed to rub the lens for 5 seconds following
lens removal with a small amount of the disinfect-
ing agent («Oxisept 1») and then carry out one of
the following two regimens:
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A). The lenses were placed in «Oxysept 1»
overinght (for a minimum ol 6 hours) and then
neutrilised with «Oxysept 2» in the morning for
exactly 20 minutes.

1. The lenses were placed in «Oxysept 1s for
exactly 20 minutes and then nentralised with
COXYSept v overnigt (for auminimum of 6 hours).

Lach subjectattended for two visits, one whilst
using overnight peroxide disinfection and once
whilst using overnigt neatealisation. The
appointmens weee organised such that the solu-
tion regimen being used by the subject at the time
of the consultation was unknown to the observer
tiking the measurements, The appointments were
organised such that the aumbers of subjects us-
ing cach system e theie ficst appointment was
cqual and randomised. Each subject began wear-
ing 4 new paic ol Acuvue leases on the day betore
attendding tor cachiof the two appointments, ic the
lens was tiken from the blister pack the previous
dav, inserted in the subjects” eve and then disisn-
tected with Oxysept that evening, On the morn-
ing ol the appointment the subjects attended the
practice not wearing lenses, 30 minutes betore
their allotted appointment time. Those subjects
who had been assigned o oveenight pecoxide were
then instructed to neutralise their leases for ex-
Actly 20 minutes. The subjects then inserted theic
lenses (without any saline rinsing) and recorded
the leas comtort. After an interval of one minute
(o allow the leases o settle) the lens tit was as-
sessed aud recorded. This was then repeated at
wntervals ot 10, 20, 30 and 60 minutes. Comfort
was graded by the subjects on a 10 point scale,
where Ly represented aanwearables and «10s an
aability to teel the leass, Primary gaze movenent
was reconded utilising an eve-picce graticule. Lens
tightness was assessed by using a vertical pusheup
test, where TOO% reproesented no movement and
O represented a lens which deceatred off the
vorned without lid ension. Leas centration was
recondaed i mm via @ «@rid svstems, where supes
rior and nasal positions were reconded as positive
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values and inferior and temporal decentrations
negative values.

Data Analysis

Summary statistics were calculated for all vari-
ables. Eyes were not considered to be independent
for comfort ratings and so the mean value of the
two cyes were calculated. The comfort scores,
being interval measurements, were considered to
be non-normal data. All other data was tested for
normality of distribution. Wilcoxon signed rank
test was used to compare sets of nonparametric
data Students paired t-Test was used for normally
distributed data. Percentages are given with their
95% confidence intervals.

A «pe value of < 0.05 was taken as being statisti-
cally significant.

Results

Comfort

The mean comfort scores are given in (figure 1)
and (lable2).

The results show that there is a mean reduction
in comtort on initial insection with lenses neutra-
lisedd for only 20 minutes. The difference between

FIGURE 1
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IMIN 680+ 229 | 875+ 0.89| P=0.0005
IOMIN | 9.00 + 1.14 9.45+.63 P =0.05
20MIN | 9332098 | 9.90 £ 0.20| P =0.004
30 MIN| 950+ 0.76 | 9.88 + 0.22 P=0.04
60MIN} 953 +0.75 | 9.95+0.22 P =0.01

‘he two neutralisation systems rapidly diminishes.
Whilst the difference continues to be statistically
significant throughout the hour‘s wearing time, it
s unlikely that this difference is clinically signifi-
cant, with a maximun difference in comfort score
ifter the first 10 minutes of only half a grade. The
-educed comfort would appear to be significantly
subject dependent, with a greater standard devia-
ion found after overnight peroxide disinfection.
seventy percent (+- 20%) of subjects using 20 mi-
auts neutralisation had a comfort score of > 7 on
nitial insertion, whilst 20% (+- 18%) of patients
1ad comfort scores of <-4.

Vertical Centration

These results are presented in( Table 3). The
ienses tended to centre slightly superiorly (approxi-
mately 0.05 mm), but all lenses provided full cor-
neal coverage at all times. There was no statisti-
cally significant difference found with either sys-
lem, or between each eye, over the period of the
trial.

Horizontal Centration

The results are given in (Table 4). The lenses
tended to centre very well. The left lens had a ten-
dency to sit more nasally at the end of the wearing
period in those lenses neutralised for only 20 mins
(p=0.01). However, with a difference of approxi-
mately 0.12 mm after 60 minutes of wear, this find-
ing is not thought to be clinically significant.
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Vertical Movement

Initial paired t-Testing indicated no difference
in movemenet between R and L eyes and so analy-
sis of mean vertical movement was undertaken.
The results are presented in (Figure 2) and (Table
5). There was a significant difference in lens move-
ment on initial insertion with either system. It took
approximately 10 minutes for a lens to show any
movement if only neutralised for 20 mins. After
60 minutes there was no significant difference in
movement.

Percentage Tightness

As with movement, mean data for each point in
time was taken.The results are given in (Figure 3)
and (Table 6). These results support those found
with lens movement.

Discussion

The standard deviations of the comfort scores
indicate that certain subjects are likely to experi-
ence marked discomfort after inserting lenses
which have been neutralised for only 20 minutes,
but these differences become clinically insignifi-
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FIGURE 2
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cant after 10 minutes. The reason for this discom-
fort is unlikely to be due to residual peroxide re-
maining attached to the lenses. Gyulai et al have
shown that the catalase neutralisation system em-
ployed in the «Oxysept» system is the most effec-
tive of all the forms of neutralisation currently avail-
able, resulting in the carry-over of <1 ppm hydro-
gen peroxide after 10 minutes neutralisation. It
has been estimated that ocular tissues are able to
withstand between 100ppm and approximately
250ppm, with no adverse effects on corneal
funtion. Of potentially greater significance is the
pH of the final solution, which has been postu-
lated in several studies to bee the cause of the likely
discomfort following insertion of soft lenses after
hydrogen peroxide disinfection. Human tear pH
is a highly individualized function, showing both
inter- and intra-subject variability, but with an av-
erage value of 7.45. The objective of the neutral-
ization phase is to both eliminate all traces of hy-
drogen peroxide and to return the contact lenses
and soaking solution to the physiological pH of
7.45, although the threshold pH for ocular
awarencess has been found to be between 6.6 to
7.8 pH units. Harris et al measured the pH
«Oxysept 1» to be approximately 3.5, with a final
PH after neutralisation of approximately 6.9. This
pH will be on the slightly acidic side for some sub-
jects, and could explain why certain subjects ex-
perience discomfort upon initial insertion with
lenses neutralised with such two-step peroxide so-
lutions. If pH is involved in producing discomfort,
then advising subjects who experience discom-
fort to utilise copious buffereed saline rinsing may
alleviate the problem. However, further work is
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necessary to determine whether pH is the caus-
ative factor, particularly with reference to localised
differences in pH at the lens surface and within
the lens matrix after different periods of
neutralisation, in lenses of varying chemical com-
position, water content and water binding prop-
erties. The large intersubject difference found in
this study has also been reported in other stud-
ies, indicating that tear film differences may be a
causative factor. This also requires further investi-
gation. The lens movement results indicate that
lenses disinfected overnight took approximately
40 minutes to move as much as those which un-
derwent overnight neutrali-sation, with the final
movement found being consistent with that found
in similar studies with Group I'V disposable lenses.
Whilst the initial difference in movement is marked
between the two systems, the short period over
which the difference is found would intuitively
seem unlikely to have any clinical significance.

The likely reason for the differences in lens tight-
ness is that of dehydration of the lens material fol-
lowing hydrogen peroxide desinfection. Disinfec-
tion of hydrogel lenses for long periods in hydro-
gen peroxide solutions has been shown to result
in 2 marked steepening of the base-curve and de-
crease in diameter, both of which will tighten the
lens fit, due to a reduction in water content. Sev-
eral studies have indicated that hydrogel lenses,
particularly Group IV materials, are prone to both
dehydration and parameter changes, especially
when disinfected with hydrogeen peroxide-based
solutions. McCarey and Wilson found that Group
IV materials experienced >20% reduction in wa-
ter content when the pH of the surrounding me-
dium was reduced from 7.40 to 5.00. The reason
for this is that when the pH is lowered the sodium
salt of the carboxylate group (the carboxylate an-
ion) is converted to the much less dissociated car-
boxyl group, altering the water structuring and
electrostatic forces present within the gel. This
reduces the repulsive electrostatic charges and the
number of water binding sites within the polymer
network and causes the molecular structure to

contract, resulting in a decrease of the physical
volume of the material.

These findings have been verified in-vitro.
McKenney found Group IV materials experienced
a 1-2mm reduction in diameter and 0.3-0.5mm
steepending in base curve after an extended soak-
ing in hydrogen peroxide, which took approxi-
mately 60 minutes to recover to initial values, a
similar result to that found by Janoff. Harris et al
indicated a dramatic difference in dehydration and
end-point water content of Acuvue lenses when
overnight neutralisation was compared with over-
night peroxide. They measured a 19% dehydration
following six-hours of pereoxide, compared with
a 2% increase in water content if soaked for only
20 minutes. After neutralisation the end-point de-
hydrations were 6% and 3% for «overnight perox-
ide» and «overnight neutralisation» respectively, a
statistically significant difference. Such results
could be expected to reproduce differences in lens
movement when the lenses were inserted into the
eye. Such differences have been observed by
McKenny, who noted that Group IV lenses
neutralised for only short periods were immobile
on lens insertion for a period of 40-60 minutes, a
finding corroborated by our study. The «edgee-flut-
ing» of lenses aliuded to by McKenney was also
noted by all the subjects in this study following
overnight peroxide soaking, although no «luting»
was seen in those lenses neutralised for longer
periods. The final question to consider is whether
subjects be encouraged to utilise overnight per-
oxide or overnight neutraljsation with Group IV
lenses. Penley et al suggest that a minimal soaking
time of 45 minutes is necessary to guarantee elimi-
nation of certain species of fungi. Long soaking
times are similarly necessary to eliminate Acan-
thamoeba. Subject compliance with a 45 minute
soaking procedure followed by overnight
neutralisation is likely to be low, with subjects
possibly tempted to «cut corners» and disinfect for
significantly less time before neutralisation. In
view of these factors, overnight peroxide is the
preferred form of disinfection.
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Conclusions

In view of the increased efficacy and simplicity
associated with the use of overnight disinfection
with peroxide-based system, it is recommended
that subjects who use such systems to desinfect
group 1V disposable lenses should disinfect their
lenses in this way, with a minimum neutralisation
time of 20-30 minutes in the morning.

Used this way, approximately 20% of subjects
may experience stinging on lens insertion. Such

subjects should be advised to either neutralise for
a longer period in the morning, switch to over-
night neutralisation or switch to a different care
regimen. In subjects who neutralise for only a short
time, no lens movement for at least 10 minutes
should be expected, with normal lens movement
resuming after 40-50 minutes.

The time dependent effectt of Hydrogen perox-
ide neutralisation on the fitting characteristics of
Group IV disposable contact Lenses.



Lens correction of exotropia

Dr. William Ludlam (*)

With great zeal and enthusiasm we adopt meth-
ods and procedures to insure the success of our
contact lens patients, concentrating on types of
materials -lens design- and cornea lens relation-
ships but often putting aside considerations of
comfort like the accommodative-convergence re-
lationship.

I'am re-introducing a procedure and a technique
that received considerable interest and patient
acceptance in the early 1950's.

Dr. Newton Wesley wrote in the August, 1949,
Optometric Weekly Journal his hypothesis con-
cerning the accommodative-convergence relation-
ship in strabismus. He said: "The position of the
eves in strabismus control the refractive status”.
Meaning that the individual manifests strabismus
in the interest of maintaining emmentropia even
though he must sacrifice single binocular vision.
Recently Dr. Wesley suggested I present an up-date
on “The Correction of Divergent strabismus with
concave Lenses”, to include a 16 mm movie which
dramatically demostrates the technique.

Over one hundred cases were used as the basis
of the study. The method reduces exophoria and
exotropia (*).

PROCEDURE: The patient is scated at the nor-
mal distance of 20 feet (6 meters) from the acuity
chart and a refractive examination is performed.

With the manifest refraction in place, the patient
is instructed to read the smallest letters which he
can see. This will usually be 20/20. Convex power
is then reduced or concave power increased a .25
diopter at a time to the greatest amount that still
enables the patient to maintain legibility of the let-

) Professor, Pacific University, stated: This paper is a classic and
should be known by all senior students.

ters. He is encouraged to continue clearing the tar-
get as additional minus power is added until the full
minus acceptance is determined.

NEAR TEST: With the patient fixating .02m let-
ters at 13 inches convex spherical lens power is in-
creased to full plus blur-out. Patient is encouraged
to maintain clarity of the target. Then concave
spherical lens power is added., again to complete blur-
out, encouraging the patient to maintain clarity. The
mid point between the plus and minus blur is re-
corded as a prelininary reference point.

The amplitude of accommodation is determined
by the Sheard method: Monoculary patient tixates
62m letters at 13 inches, add minus lenses until
blurred, repeat other eve, add two and a halt di-
opters for the fixation distance.

Return to manifest cefraction.

With a single letter at 6 meters, the patient is
vertically disassociated with prism. Concave
spherical lens power is increased before both eyes
until one target is seen above the other. The power
of the concave lens to achieve this alignment is
recorded, and considered a possible first prescrip-
tion. Not all patients respond to this test.

A line of 20/40 letters half on red and half on
green is projected to the 6 meter distance ina dark-
ened room. Start with the reference power trom
the mid-point between plus and minus blur, add
concave lens power simultancously to both cyes
until the patient reports that the letters are blucker
on the green. Continue adding concave power an
additional 2 or 3 .25 diopters. Then quickly reduce
concave power by .50 diopter, and if the patient
reports letters even or blacker on the red, then
continue to add minus .25 diopter until .75 or 1.00
has been added, and then remove a half diopter.
This procedure is repeated over and over in an
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unhurried manner until no further accommoda-
tive stimulation is possible. When the removal of
the half diopter concave power produces a stable
“BLACKER ON THE GREEN", then record this as
the maximum amount of sustained accommoda-
tion which maybe induced.

On completion of above, patient is instructed
to watch and keep clear the smallest line of letters
which he can see at 6 meters the manifest refrac-
tion prescription which is placed in a trial frame
50 you may observe the patient's eye movements
as concave lenses are added. Encourage the patient
to clear the target for each lens added until the
eyes appear straight. Corneal Perkinje images are
used as a guide. The squint in many cases obeys
the rule of 5 degrees exo reduced for each one
diopter of concave over correcting lens that is
added. Determine the least amount of concave lens
power which produces objective orthophoria.

The patient is to wear this lens constantly and
visual training is given thru it when indicated. On
subsequent progress reports, we may add or sub-
tract lens power.

D. M.
AGE 12 = R. 20/20
L. 20/20
CORRECTION NONE
HISTORY NORMAL
BLASTING CAP BLINDED L.E.
AGE 14 = R. PLANO = 20/20
APHAKIC L. +10.00 +1.00 X 35 H.M.
DIVERGENCE, SLIGHT L.E.
AGE 15 UNAIDED R. 20/70
L. HM.
CORRECTION R. -1.50 SPH = 20/15
L. +10.00 +1.00 x 35 = 20/800
DIVERGENCE L.E. =20 D. (ESTIMATE)
AGE 18 UNAIDED R. 20/80
L. H. M.
CORRECTION R.-1.75 SPH = 20/15
L. BALANCE = H.M.
DIVERGENCE L.E. PRISM =40 FAR
30 NEAR
4 L. HYPER
CORRECTION RX'D R. -7.00 SPH = 20/20

L.-4.00 SPH = HM.
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The patient was first seen at age 18, but there
was detailed history in his record from age 12.
There also is refractive data on his parents, two
brothers, and a sister which appears in the at-
tached handout. At age 12, this male child had 20/
20 vision in each eye, no correction and no previ-
ous negative eye history. A traumatic injury at this
age produced legal blindness of his left eye from a
dynamite blasting cap explosion.

Two years later, age 14, he was

R.E. plano 20/20 aphakia
L.E. +10.00 +1.00 x 35 = hand movement.

A slight divergence of the left eye was noted and
recorded. At age 15 his uncorrected visual acuity
was R.E. 20/70 and L.E. hand movement. Right eye
required -1.50 sphere for 20/15. L.E. no change.
Divergence of the left eye was estimated at 20 di-
opters.

At age 18, he measured -1.75 sphere for 20/15
R.E.O.S. finding was unreliable. Uncorrected acu-
ity was 20/80 R.E. and hand movements O.S. Di-
vergence of left eye by Krimsky corneal reflex and
prism method was 40 diopters with fixation at dis-
tance and 30 diopters with fixation at near. In ad-
dition, the patient manifests 4 diopters left
hyperphoria. Following age 18 examination and
refraction, the following over-minus correction
was prescribed.

R.E. -7.00 sphere = 20/20
L.E. -4.00 sphere = 20/800

The left lens is cosmetic as the patient is legally
blind with acuity of 20/800.

The patient wore these lenses for thirty days.
He had no headaches, he was not aware of
minification of objects and his spacial orientation
seemed normal to him after one day. At the end of
thirty days a progress report revealed acceptabil-
ity of the correction. No change was made. Eyes
appeared straight even for a reasonable time after
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removing the lenses. This is accomplished by ad-
vising the patient.

“When you remove your glasses do not try to
clear your distance vision. Leave it blurred. and
your eyes will be straight ™.

A video at 24 fps has been made from the 16
fps movie. Thus, the action is faster, but very
dramatic. Time has been compressed by not
showing every minus .25 diopter change that
was made as the patient clears his vision through
each lens. An unusual visual anomaly is pre-
sented in this case. Dr. Wesley used to demon-
strate a phenomenon he called "Monocularity”,
where a patient with both eyes open can follow
a pen light when in the binocular field of both
eyes and when it is within the visual field of
one eye, but cannot follow the fixation light
when it is within the visual field of the oppo-
site eye.

This patient demonstrates “Monocularity”;
with both eyes open he can follow a light when
it is in the binocular field. However, when the
light is within the monocular field, he can only
follow it with his right dominant eye. When
moving light in left eye field only, he loses it.
When right eye is closed -he can follow very
well even though O.S. is an uncorrected aphakia
of 20/800. Patients with 20/20 in each e¢ye may
also demonstrate Wesley's “Monocularity”.

The film protrays the addition of minus lenses as
the left eye straightens with removal of one or two
diopters of power, allows the ¢ye to turn out, re-
applying the two diopters of power and saying to
the patient, “clear it, fine, try hard, therc you ve got
it, you brought your eye in just fine”. The film shows
the amount of prism diopters of exotropia and rotat-
ing the prism shows how it controls the vertical
imbalance of a blind eye.

When the final prescription for proper con-
trol throughout the wearing period has been de-

teemined, the patient is fitted with contact
lenses of the practitioner's choice. In many cases
amplitude of acommodation returns.,
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Estudio doppler color de arterias
central de la retina y oftalmica en
pacientes normales

Dr. Juan David Bravo Acosta, MD. (*)
Dr. Luis Felipe Gomez Isaza, MD. (**)

Resumen

Las imagenes Doppler a color son un avance reciente que permite
observar el globo ocular en dos dimensiones, Eco modo B en escala
de grises, mas el flujo sanguineo de las estructuras en su interior.
El analisis espectral Doppler permite medir las velocidades de flujo
sanguineo en la sistole y la diastole. Se evaluaron 30 pacientes
normales de la consulta de oftalmologia del Hospital San Vicente
de Paul. Los resultados obtenidos en la arteria central de la retina
fueron: pico de velocidad sistolica: 20.47 + 6.26 cm./seg. Pico de
velocidad diastolico 8.93 + 3.26 cm./seg. Elindice de pulsatilidad
de Pourcelot 0.52 +0.09. Para la arteria oftalmica el pico de velocidad
de flujo sistolico fue de 44.15 +14.8 cm./seg, el indice de pulsatilidad
fue de 0.69 £ 0.09. Se demuestra con este estudio cOmo en nuestro
medio con el uso del estudio Doppler color podemos obtener
resultados reproducibles no invasivos acerca de la circulacion in-
traocular y aunque no podemos hablar de volumen de flujo, dado
el calibre de los vasos, el indice de pulsatilidad es una medida que
nos permite evaluar la resistencia vascular en un vaso y
correlacionarlo con la clinica.

Palabras Claves: Dopler color - Pico velocidad de flujo sistolico
- Diastolico - Indice Pulsatilidad pourcelot - Resistencia vascular.

Introduccion

Las imagenes Doppler a color son un avance
reciente que permite observar simultineamente
(") Residente 11l Oftalmologia Universidad de Antioquia.

(**)Médico Internista. U deA. Jefe laboratorio vascular periférico Clinica
Cardiovascular. Medellin.

una estructura en dos dimensiones mas el flujo
sanguineo de las estructuras en su interior. La
informacion Doppler se obtiene al introducir color
sobre las imagenes convencionales obtenidas a
partir del ultrasonido modo B en escala de grises.
Ademas el andlisis espectral Doppler permite
medir las velocidades del flujo sanguineo, tanto
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durante la diastole como durante la sistole.
Aparceen entonees las imagenes Doppler a color
como una nuevi alternativa de examen no invasivo,
que permiten la valoracion de enfermedades
vasculares oculares y orbitarias.

Historia

El ultrasonido fue utilizado por primera vez en
oftalmologa por Mundt y Hughes en 1956 (D),
quicnes emplearon el modo A Mas tarde fue Oksala
en Finlandia (2) a principios de 1os 60 quicn realizo
un extenso tribajo en L deteccion de enfermedades
oculares usando ¢l modo A, Por ¢sa misma ¢poca,
Baum v Greenwood (3) desarrollaron ¢l primer
cquipo de ultrasonido modo B, utilizando la teenica
de inmersion. Otros pioneros del Eco modo B fueron
Purnclt ¢ v Coleman (3). En 1972 Nathaniel
Bronson introdujo ¢l primer Scanner modo B de
contacto sobre los parpados cerrados.

Karl Ossoining (0) introdujo v entatizo lo
importante de la estandarizacion de los instru-
mentos v teenica, paraast obtener resultados
comparables v reproducibles por diferentes
examinadores, v ademas diseno ¢l primer
EFcograto modo A Estandarizado: el Kretztechnik
T200 MA (7). el cual permitia hacer una
diferenciacion tisular durante el examen.
Posteriormente adiciono ¢l uso del Eeco modo
B. obtenicndose 1o que conocemos hoy como
Ecogratia Estandacizada, la cual permite el
adeucado diagnostico topografico v tisular de
algunas patologias oculares v orbitarias.

En cuanto al etecto Doppler, fue Christian
Andreas Doppler quien hace 150 anos investigo
v describio ¢l efecto que hoy conocemos como
¢l cambio de frecuencia del sonido reflejado por
L sangre en movimiento, lo cual permite
determinar la velocidad de flujo con la que se
muceve lasangre. Bl efecto Doppler nos es famil-
ar i recordamos lo que sucede cuando pasa
frente 4 nosotros una sirena de una ambulancia,

pues es posible determinar si ella se acerca o se
aleja del observador de acuerdo con la intensi-
dad del sonido. Este principio ha sido utilizado
en la valoracion y monitoreo de la vitalidad fe-
tal, enfermedades vasculares arteriales y
venosas, transplantes de organos como ¢l rindon
(8). La tecnologia del scanner Duplex (Eco Modo
By Doppler) permite obtener simultineamente
imagenes bidimensionales en tiempo real de un
organo especifico vy la informacion Doppler de
las estructuras vasculares que lo componen.

Existen pocos reportes en la literatura acerca del
uso del Duplex en patologia ocular y de orbita; para
citar algunos tenemos, a partir de 1989: Canning v
Restori, quienes lo utilizaron para ¢l estudio de los
movimientos oculares (9). Riva y Cols, estudiaron ¢l
fTujo vascular en los tumores intraoculares (10). Can-
ning (9) v Berger (11) comenzaron a estudiar los

as0s retinianos: arteria y vena central de la retina y
arteria oftalmica. Flaherty describio 3 casos de fistulas
carotido cavernosas diagnosticadas por Doppler de
orbita encontrando arterializacion del flujo de la vena
oftalmica superior. Allen y Cols estudiaron la utilidad
del estudio en ¢l diagnostico del sindrome oculois-
quemico.

Materiales y métodos

Para ¢l examen Duplex de Arterias Oftalmica
(AQ) v Central de l1a Retina (ACR) utilizamos un
equipo marca HEWELTT PACKARD, referencia
SONOS 1500, con un transductor de 7.5 Mhz, li-
neal con un ecografo modo B a color, el cual nos
permite la deteccion de flujos entre 2cm i 'seg. ¥
300 c¢cm seg. La imagen obtenida corresponde a
una de tiempo real en tonos grises v el color
dependera de la direccion del flujo. asi: rojo si el
tlujo se dirige hacia ¢l transductor y azul si éste se
aleja det transductor.

El transductor es colocado sobre 1a piel de los
parpados cerrados. con el paciente en posicion
supima, ¢vitando presionar muy fuertemente ¢l
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globo ocular. Se realizan cortes horizontales a
través del globo ocular y la 6rbita. Los vasos
sanguineos aparecerin de color rojo o azul,
dependiendo si se acercan o se alejan respec-
tivamente del transductor.

Cuando examinamos el ojo y la drbita a través
de los parpados, la direccion de la onda de
ultrasonido viaja paralela a los vasos sanguineos y
asi el flujo arterial se vera rojo, sin embargo
podemos distinguir una arteria de una vena por la
presencia de pulso en la primera y el analisis
espectral nos ayudara a reconocer el flujo pulsatil
de la arteria, del flujo continuo de la vena ( figura
D). El angulo de incidencia del ultrasonido debe
ser paralelo al vaso que estamos evaluando y debe

7.5MHZ-L/E
1 JUN 93

S: 53
2/8707K7H

c.C.
STA MARIA MED.
CAROTIDA ZARTR.
ELIZA AGUDEL
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@D 37143
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. 5. 6MHZ
- FLUJO VENOSO

INTERVALEEERMS

Fig. 1. Diferencias en el espectro de una arteria y una vena.

ajustarse ¢l color para evitar artefactos provenien-
tes de movimientos involuntarios de los parpados
y el ojo.

Se evaluaron 30 pacientes provenientes de la
consulta de oftaimologia del Hospital San Vicente
de Paul, quienes acudieron a una revision de ruting;
a cada uno de ellos se Ie realizo una historia clinica,
un examen oftalmologico que incluia agudeza visual
(tabla de Snellen), Tonometria por aplanamiento
(Tonometro de Goldman), Biomicroscopia y
Oftalmoscopia directa. Los criterios de inclusion ¢n
el estudio fueron: estar asintomaticos, no poscer
antecendentes personales importantes tales como;
hipertension arterial, diabetes mellitus, glwcoma,
trauma ocular y enfermedades cardiovasculares tanto
locales como sistemicas. Una agudeza visuwal corregida
mejor de 20/50, una tonometria menor de 21 mmllg,
una relacion copa disco menor de 0.3, una
biomicroscopia normal.

El analisis estadistico se hizo mediante ¢l uso
del programa estadistico epiinfo 5.1, Dbasc 111
plus, los resultados se expresaron en frecuencias
absolutas y relativas, media aritmética y desviacion
estandard.

Se evaluaron 30 pacientes (60 0jos), con un
promedio de edad de 35.3 afios (Rango de 13 - 61
a.), el 57.6% (17 pacientes) fueron mujeres,

La agudeza visual en ¢l ojo derecho fue de 20/
22y en el izquierdo de 20721. La Tonometria por
aplanamiento en el ojo derecho fue de 14.73 (2
2.31) mmHg y para ¢l ojo izquierdo de 14.4 (£ 2.37
mmHg). El examen del fondo del 0jo mostro una
relacion copa/disco de 0.21 (£ 0.09) para el OD y
de 0.20 (£ 0.09) en ¢l OS (tabla 2).

Arteria central de la retina

Un trazado horizontal a través del nervio optico
permite localizar la arteria central de la retina
acompaiiada de la vena central de Ja retina en los
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2 mm anteriores del nervio Optico, se comprueba
que se trata de la ACR observando el pulso, el
espectro combinado de arteria y vena (flujo
pulsitil y continuo respectivamente). (Ver Fig. 2).

D <3778
XMIT: R

acth

B
Ll
"
3
8

Fig. 2. Imagen v espectro de la ACR.

Encontramos que ¢l pico de velocidad sistolica fue
de 20.47 £ 6.3 cmy/seg., en el OD 20.84 + 6.48 cm/
seg. vy en el OS de 20.1 £ 6.12 cmy/seg. (tabla 1). El
pico de velocidad diastolica para la ACR fue de 8.77
* 3.36 cm/seg, para el OD 8.82 + 3.75 cmy/seg. y
parael OS de 8.72+2.98 cm/seg. (Tabla 1). El indice
de pulsatilidad de Pourcelot (22) que se¢ mide por
la ecuacion:

vel. sist. - vel diast.
IP =

vel. sistolica.

Resultado: 0.57 £ 0.1 en general y para el

262
- P.\Vel. Sistélico | P.Vel. diastélico Indice de
[ cm/seg. - cm/seg. Pulsatilidad
A.C.R. 20.47 + 6.26 8.93 + 3.26 0.52 + 0.1
A.O. 4415+ 148 11.78 +4.28 0.69+0.1

Tabla 1. Resultados Doppler color ACR. y AO.

OD: 0.58 £ 0.11 y OS: 0.56 £ 0.09. (Tabla
1.

Arteria oftalmica

La arteria oftalmica se encontrd a 2 cms de la
papila del nervio Optico justo en el borde nasal
del nervio, se reconoce ademas por el espectro
de la onda, el cual es dicrético, explicado por la
amortiguacion del pulso que sufre a su paso por el
foramen Optico. (Fig. 3).

Fig. 3. Imagen y espectro de la AO.
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Resultados: pico de velocidad sistolico: 44.15 £
14.12 cm/seg. OD: 45.57 £ 13.81 cm/seg. OS:
42.73 £ 14.43 cmy/seg. (Tabla 1).

Pico de velocidad diastolico: 11.78 £ 4.27 cm/
seg. OD: 11.61 £ 3.65 cm/seg. OS: 11.95 + 4.89
cmy/seg. (Tabla 1),

Indice de pulsatilidad de Pourcelot: 0.72 £ 0.08
OD: 0.7310.08, OS: 0.71 £ 0.1 cm/seg. (Tabla 1).

Comentario

El estudio Doppler a color ocular combina
analisis anatomico con la medicion de velocidades
de flyjo, se perfila como un método diagnostico
no invasivo, ¢l cual ya ha sido utilizado con éxito
en otras areas de la medicina en la evaluacion del
corazdn, grandes vasos abdominales y toracicos,
circulacion en los genitales masculinos, circulacion
intra y extracraneana, valoracion de alteraciones
cerebrovasculares de recién nacidos. En oftal-
mologia es Gtil en la evaluacion de fistulas
arteriovenosas y varices orbitarias (17), trombosis
de la vena oftilmica superior, sindrome oculo
isquémico (18), oclusiones de la arteria central de
la retina (19), diagnodstico y seguimiento de
tumores intraoculares vascularizados como mela-
nomas malignos de coroides (20).

Comparando los resultados obtenidos en este
estudio con los encontrados por Lieb y cols (13),
los valores nuestros fueron mas altos en lo que a
velocidades sistolicas tanto de arteria oftalmica
como central de la retina se refiere, 1o mismo que
para la velocidad de flujo diastdlico de la arteria
central de la retina. La velocidad de flujo diastolico
de la arteria oftalmica fue similar a la encontrada
por Guthoff y cols. (21) ( tabla 2).

En cuanto al indice de pulsatilidad utilizamos
el indice de Pourcelot acogiéndonos al comen-
tario hecho por el doctor Hayreh en la discusion
final al articulo publicado por el doctor Flaharty
y cols., sobre la descompresion de la vaina del
nervio optico en el manejo de la neuropatia

Arteria Central de la Retina

Vel. Sistdlica 2047 10.3 9.5
cm/seg.
Vel. Diastélica 8.93 4.4
cm/seg.
Arteria Oftalmica

Vel. Sitélica 44.15 314 316
cm/seg.

Vel. Diastdlica 11.78 1.2
cm/seg.

optica isquémica (1-b), st comentario recomien-
da ¢l uso del indice de pulsatilidad de Pourcelot
para la valoracion de las arterias central de [a
retina y oftalmica, las cuales hacen parte de la
circulacion del sistemi nervioso central, organo
que mantiene una demanda constante de lujo
sanguineo. El indice de pulsatilidad de Gosling
inicialmente utilizado por ¢l grupo de Filadelfia
con ¢l doctor Scergot (15) a la cabeza, no es til
ya que su uso estd indicado en la valoracion de
lechos vasculares con demanda variable de
irrigacion como lo son las extremidades y no
para ¢l sistema nervioso central.

Conclusiones

Con este estudio queremos demostrar ¢como ¢l
Doppler a color ocular permite obtencer resultados
reproducibles no invasivos acerca de La circulacion
intraocular. Sin embargo por lo pequesio del cali-
bre de los vasos es imposible hablar de medidas
de volumen, Gnicamente podemos  referirnos a
velocidades de flujo sanguineo y de acuerdo con
la relacion entre los diferentes valores tanto de las
velocidades sistOlicas como diastolicas, expresado
por medio del indice de pulsatilidad, podemos
sacar conclusiones acerca de la resistencia al flujo
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que en un momento determinado presente un vaso
en cuestion y asociar esto a la patologia de base
que se esté sospechando.
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Vergencias oOpticas

sabriel Merchin de Mendoza O.D. (*)

definicion

Vergencia optica es el poder dioptrico de los
ayos de luz y es directamente proporcional al
adice de refraccion e inversamente proporcional
1 radio de curvatura del frente de onda:

Indice

D (dioptrias) = ---reereeeeeee-

Radio (metros)

Ahora bien, el radio de curvatura del frente de
nda no es otra cosa que la distancia recorrida por
L luz desde su origen, o también la distancia que
ilta por recorrer para llegar a su destino focal.

Indice

D (dioptrias) = —-—---ere--

Distancia (metros)

FIGURA 1

De manera que a mayor curvatura (menor ra-
i0) mayor el poder dioptrico del frente de ondas,
sea que si deseamos volver paralelos (neutralizar)
n haz de rayos divergentes, necesitaremos un
'nte positivo cuyo valor dependeri del sitio donde

} Doctor en Optometria
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rofesor Honorario, U. de la Salle. Coordinador Programas de
ystgrado en Optometria, U. de la Salle.

FIGURA 2

queramos neutralizar el haz . Es claro que mientras
mas cerca estemos de la fuente, mayor poder
positivo (+) vamos a necesitar para neutralizar el
haz. Si el haz esta constituido por rayos
convergentes, necesitaremos lentes negativos (-)
cuyo poder tendra que incrementarse a medida
que nos acercamos al destino focal.

n/d' D
1

FIGURA 3 °

Si a un haz de rayos de luz le interponemos un
lente, la vergencia resultante sera la suma
algebraica de la vergencia de los rayos en el sitio
especifico de la interposicion, mas ¢l poder del
lente. Se ha establecido por convencion que los
rayos divergentes sean negativos (-), los
convergentes positivos (+) y los paralelos se
consideren neutros. Si a 1 mt. de un objeto
(fuente) interponemos una lente de +2.5 D, Ia
vergencia resultante sera: -1+2.5 =+1.5 D con foco
a 1/ 1.5=0.6666 mts., 6 66.66 cms.
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FIGURA 4

Pero siinterponemos el mismo lente a 2 mt. de
i tuente tendeemos que,

.50+ 25 =+2.0D con foco a (.50 mts. ©
SO cms.
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Tambicn ¢s posible calcular facilmente el
resultado de una combiniucion de lentes.
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-Primeer lente: -1+
Segundo lentes +1.25 - 1.25 = 0 (r paralelos).

Esto s un telescopio astronomico.
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FIGURA 7

Las superficies refractivas esféricas Gnicas tienen
primordial importancia para todos los profesio-
nales de las ciencias de Ia vision, por cuanto
constituyen la base fundamental para explicar los
fenomenos opticos del ojo humano. Si aplicamos
¢l Método de Vergencias a las S.R.E.U. estaremos
mancjando medios refractivos de diferentes indices
de refraccion, por ejemplo aire (n=1.0) y PMMA
(n=1.488).

AIRE PLASTICO

FIGURA 8

Si a esta S.R.E.U. le inciden rayos paralelos
tendremos:

+50
o /+5
Fz
[ 1.4988/5 = 02976 Mt |
(29.76 cm) )
netO ng= 1488
FIGURA 9

Si los rayos paralelos vienen del otro lado:
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p=10 (20 cm)

FIGURA 10

Veamos otro Caso:

FIQURA 11

287

tropi, o las distancias entre el sitio donde se ceuzan
los rayos que entran al ojo y Ly eetina y otros varios,
No obstante y enaras de lubrevedad mencionetnos
una cuestion que a todos nos inquictit ¢l poder
optico del lente eristalino. Cual es su poder diop-
trico real ally en ¢l sitio que nocmalmente ocupa
dentro del ojo (Gullstrind: 3.6 mm deteas de La
cornci). Imaginemos un ojo cmetrope  con
caractensticas muy ajustacdas al promedto e
Gullstrand: cornea 13.50 D, longitud axial 22,20
mm y profundidad de caimaras -Emm. Supongamos
ademas que ¢l lente eristidino es opticamente un
lente delgado.

El 0jo humano desde ¢l punto de vista de la op-
tica puede asimilarse a una S.R.E.U. ¢n la cual la
cornea separa aire del medio ocular cuyo indice
promedio es 1.3375.

FIGURA 12

Podemos resolver un gran namero de cuestiones
referentes al 0jo, como por ejemplo los parametros
exactos de un ojo, con cualquier tipo de ame-

43.850 D

22.29 mm

FIGURA I3

Sicndo emétrope debemos tomar ¢l punto remo
to al infinito como punto de partida,
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La respuesta que se puede ver en la grafica es
+23.12 D. que se traducen a +16.50 D en el plano
corneal, es decir que si este 0jo fuese operado de
cataratas y adaptado posteriormente con un lente
de contacto, este lente deberia tener +16.50D. En
forma idéntica es posible calcular el poder de un
lente intraocular (I1.O.L.) si previamente a su
introduccion en el ojo conocemos la curvatura de
la cornea, la longitud axial y la profundidad de
ciamaras, o bien, el sitio exacto donde ha de
ponerse ¢l LO.L. Veamos un ejemplo: cual es ¢l
poder de un L.O.L. para un ojo que tiene una cornea
de 45 D, longitud axial de 23 mm y ¢} LO.L. sera
colocado 3.5 mm. detras de la cOrnea.

FIGURA 15

Es facil calcular cuantas dioptrias debera tener
este L.O.L. enaire en el momento de su fabricacion.
Después de todo se fabrica en aire. Si ¢l material
fuese PMMA su poder en aire seria de +57.00 D.
También es posible calcular el valor real de
acomodacion en una situacion determinada, mas
no en ¢l plano propio corneal como hacemos
habitualmente, sino en el plano propio del
cristalino. Cuando decimos, por ejemplo, que un
0jo emétrope acomoda 3 D para enfocar a un
objeto situado a 1/3 mt. nos estamos refiriendo a
3 D en el plano corneal. Lo mismo seria si el ojo
no acomodara nada y le agregaramos un lente de
contacto de +3 D para poder enfocar tal objeto.

Si regresamos al ejemplo anterior , en el cual el
cristalino en reposo vimos que tenia un poder de
+23.12 D, veamos qué poder de cristalino necesita
para enfocar a 1/3 mt. La diferencia entre este
cristalino y 23.12 D nos dara el grado de
acomodacion.
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FIGURA I6

Para lograr una imagen nitida sobre la retina de
un objeto a 1/3 mt es necesaria una acomodacion
de +3.92 D asi:

Cristalino necesario para enfocar a 1/3 Mt.: 27.03 D

Cristalino en reposo: 2312D

Diferencia (grado real de acomodacion): 392D

Por tanto, un ojo emétrope necesita de
aproximadamente 4 D de acomodacion en el plano
del cristalino, las cuales son tan solo 3 D medidas
en plano corneal.

Finalmente, muchos quisiéramos saber en ¢l
caso de los nifios recién nacidos cual es el poder
total del ojo emétrope y cual el valor del cristalino
IN-SITU. Asumamos entonces una cornea de 44 D
y una longitud axial de 16 mm.

33D

16 mm

FIGURA 17
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Por el diagrama se puede ver que para enfocar a
16 mm hacen falta +83,60 D de las cuiles la cornea
debe proveer 44 D, en el ejemplo dado. El cristalino
del infante debera proporcionar las 39,60 D
restantes, efectivas en ¢l plano de la comea. En el
plano del cristalino la situacidon es como sigue:

Conclusion: El método de vergencias oOpticas
nos permite lograr muchas mas aplicaciones que
las que podemos mostrar en una corta charla.
Debemos profundizar en estos temas para
mantener nuestros conocimientos actualizados en
beneficio de las personas que pretendemos servir.
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FIGURA 18




