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NOTA NECROLOGICA

Ha fallecido el que fuera uno de los grandes oftalmologos dc este siglo, el
profesor don Ramon Castroviejo.

El doctor Ramon Castroviejo Briones, habia nacido en Logroo-Espaa,'el
24 de agosto de I904, hijo de un afamado oftalmologo local, el doctor Ramon
Castroviejo Novajas.

Curso la primera enseanza y el bachillerato en el Colegio de los maristas e
lnstituto de Logroo, y la carrera de medicina y el doctorado en la Universidad
Complutense de Madrid. Durante dos aos trabajo en el hospital de la Cruz
Roja de Madrid, y en I928 se traslado a los EE. UU., al Ear, Nose and Throat
Hospital and College dc Chicago. En I929 paso el examen del Board y en l93l el
de la American Academy ofOpthalmology. Mas tarde paso a la Clinica Mayo de
Rochester, Minnesota, donde trabajo experimentalmente en queratoplastias en
animales y un ao después paso a la Columbia University de Nueva York, donde
fue elevado al puesto de profesor clinico y jefe del Servicio de Oftalmologia del
Hospital Saint Vincent, cargos que ocupo hasta su retomoa Espaa en I976. En
Nueva York, se caso y anco; alli nacieron sus dos hijos y monto una clinica
privada, que se convirtio en una meca para cirujanos y enfermos de todo el
mundo. Durante los cerca de 50 aos que vivio en America, se calcula que
atendio a unos 200.000 pacientes e hizo unas 40.000 intervenciones quirurgicas,
descollando en todos los campos de la cirugia ocular: catarata, desprendimiento
de retina, glaucoma, rija, estrabismo, siendo considerado en los Estados Unidos
como el gran revolucionario de su cirugia oftalmica y en el mundo como el gran
innovador de las queratoplastias.

La clinica Castroviejo recibio como becarios a mas de 200 oftalmologos
ibero-americanos y espaoles que llevaron sus técnicas a sus respectivos paises.

En l976 don Ramon Castroviejo traslado su domicilio a Madrid, donde
fundo el Banco Espaol de Ojos e lnstituto "dc lnvestigacion Oftalmologica
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Dr. RAMON CASTROVIEJO BRIONES



“Ramén Castrovicjo“, quc siguié recibiendo becarios dc la A.l.E.T.l.. y siguié
opcrando dc forma bcnéfica y gratuita hasta la edad dc 80 aos. en quc por
cnfermcdad hubo dc retirarsc. hasta fallccer a los 82 aos_ en Madrid, cl lo. dc
encro dc I987, sicndo entcrrado dos diasdcspués en su ciudad natal dc Logroo.

A lo largo dc su vida profesional, cl profesor Castrovicjo. dio mas dc 500
confercncias por todo cl mundo, publicé 300 articulos cienticos y 3 libros.
algunos como cl Atlas dc Qucratcctomias y Qucratoplastias, trad ucidos a todos
los idiomas cullos. Fuc nombrado doctor Honoris Causa, por I2 universidadcs:
Salamnace, Granada, Auténoma y Complutcnsc, dc Madrid, Lima, Santo
Domingo, Manila. Brasil, San Juan dc Pucrto Rico, etc. Micmbro dc Honor dc
la Real Academia Espaola dc Medicina y otras numerosas sociedades
cienticas.

Con cl doctor Castrovicjo, pierdc cl mundo una dc las grandcs figuras dc la
oftalmologia norteamericana, tan vinculada por razoncs dc origcn_ lcngua y
afectos a nuestra comunidad.

l2l
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QUERATO-CONJUNTIVITIS GRANULOMATOSA
Y SUPURATIVA POR SPOROTHRIX SCHENCKII

PRESENTACION DE UN CASO'

DR. FRANCISCO BARRAQUER
DRA. ANGELA MARIA GUTIERREZ

DR. GUILLERMO ACEVEDO
Bogoui, Colombia

El n de estc presentacion es mostrar un caso dc conjuntivitis bulbar zonal. de
tipo granulomatoso con éreas de reaccion supurativa, sin adenopatia
peri-auricular ipsilatcral, que recidivo después dc su rescccién quirrgica en
forma de una qucrato-conjuntivitis zonal, y que fuc causada por un hongo
dimorco, cl Sporothrix Schenckii, cuyo diagnostico fue sospcchado en el
estudio microscopico dc frolis y de cortcs histolégicos dc tejido conjuntival, y
conrmado mediame cultivos micologicos, y por la rcspuesla lerapetica al
yoduro de potasio.

El Sporothrix Schenckii fue descrito por primera vez en 1898, por Schenck,
quien lo aislo de una lesion en piel. En I907, Danlos y Blanc, prcsentaron un caso
con compromiso palpebral y en I909, Morax, describe un caso dc infeccion en
conjuntiva. El primer caso dc esporotricosis conjuntival primaria en Colombia
fue descrito clinicamente por R. Alvarez y A. Lopez-Villegas, en I966.

RESUMEN DE HISTORIA

Paciente dc sexo masculino, dc I6 aos dc edad, que habitaba en una nca
cafetera. en zona rural dc la Palma (departamento dc Cundinamarca, Colombia.
Altitud l.460 metros).

I. Caso prcscmado ante la Sociedad Panamericana dc Palologia Ocular, Miami-Florida, USA,
cn abril dc I987.
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Su casa tenia suclo dc ticrra pisada. y en su proximidad, un corral dc gallinas.
Tcnia una pcrra pcqueai

Su padre habia mucrto 30 dias antes dc iniciarsc la sintomatologia ocular en cl
pacicntc, en un hospital en la cabecera dcl distrito, con un diagnéstico dc
meningitis tuberculosa. No se lc praclicé autopsia.

El pacicnte consulté en enero dc I984, porquc dcsde hacia 2 mescs presentaba
enrojecimiento. dolor y abundante secrccién amarillcnta por cl ojo izquierdo.
Estos sintomas habian aumentado progrcsivamentc. Habia rccibido
tmtamicntos con colirios antibiéticos y corticoides. No habia antecedcntcs dc
traumas oculares.

El cxamen oftalmolégico (Fig. l) mostré en la conjuntiva bulbar dcl ojo
izquierdo_ una lesién lcvantada rojiza, con mlliples nédulos blancos y que se

extendia dcsde cl limbo conjuntival inferior. hasta cerca dcl fondo dc saco. y que
sobrepasaba lateralmentc los mcridianos dc las 4 y dc las 8 del limbo. Escasa
secrccién muca-purulenta amarilla.

FIG UR/1 I
Eslado en la primera consulla.

I24
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No se palpaban adenopatias en cadcnas linféticas peri-auriculares. ni en
cuello.

Extendidos dc frotis conjuntivalcs mostraron una rcaccién inflamatoria
supurativa. Cultivos bactcriolégicos y micolégicos. fucron negatives.

Rcsto del examcn oftalmolégico sin anomalias.

Estudio general, incluyendo un Mantoux y un VDRL_ sélo mostré un Mantoux
reactivo en I7 x I8 mm a las 72 horas dc inyectar 0.l cc dc Tuberculina PPD.

Radiografias dc térax fueron negativas para lesioncs evolutivas. Se dio
tratamiento con Rifampicina-lsoniacida.

El 26-I-84. se procedié a practicar una biopsia rescccién dc la lcsién
conjuntival del ojo izquierdo. cubricndo cl lecho dc reseccién con una plastia
delgada dc mucosa bucal. Curso post-operatorio satisfactorio. Bucn resultado
reconstructive.

El cstudio histopatolégico dc la biopsia (Fig. 2) mostré una rcaccién
granulomatosa dc la conjuntiva. con cngrosamiento dc su lémina propia. por
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granulomas cpitelioides y células gigames dc cuerpo extrao, .y entrc cllos
micro-abscesos redondeados y laminarcs. algunos dc los cuales sc abrian a la
supercie epilelial. Alrcdcdor dc cstas zonas habia una base dc linfocilos.
macréfagos mononuclcarcs y células plasméticas.

El epilelio estaba ausente en scclorcs. y en olros mostraba una hiperplasia
pseudo-cpilcliomalosa.

Coloraciones de Zichl-Neelsen fueron ncgalivas para bacilos écido-alcohol
rcsislcnlcs.

Las coloraciones para hongos dc Grocotl (gomori-plata mcthcnamina),
mo$trar0n la presencia dc esférulas micéticas, solamente en las zonas
abscesicadas. (Fig. 3).

FIGURA 3
Culoracidn de Grown: X 670.

. - . . . - - -' -- ’AS.
Rcvnsando CUld8dOS31Cl1lC la» prepdrd€l0¢> l¢nldd> ¢°" H: E- Y |

observamos la prcscncia de ocasionales cslructuras astermdcs con Ias

caracterislicas dc tos cucrpos astcroides dc Splend0r¢- (Fig 4)-

I26
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FI(iL/RA 4

('uluru¢*iu'n Ilemaluxilina Eu.vinu; X 850.

Estos cucrpos astcroides eran muy escasos. con una frccuencia dc ninguno. dc
I. 0 dc 2 por prcparacién. y se caracterizan por una estructura dc esférula
micética dc 4 a 8 micras dc diémclro dc la cual irradia una formacién cspiculada.
cosinéfila. en forma de cslrclla. Estos cucrpos asteroides sicmpre se encontraban
en cl ccnlro dc micro-absccsos.

La csférula micética central tine con cl PAS y la plata mclhcnamina. Las
radiacioncs ticn con la cosina. ligcramcnte con el PAS y no licn con la plala
methenamina. (Figs. 5 y 6).

En cones seriados a 4 micras dc espcsor, cl mismo cucrpo asleroide solo se vc
en 2 o 3 corlcs. Solo en una ocasién observamos uno dc estos cuerpos aslcroides.
conlcnido en un tubérculo dc células cpitelioides. N0 obscrvamos cuerpos
asteroidcs denlro de células gigantes.

El halo cosinolico alrededor dc la esférula micdlica sc ha inlerprctado como
un prccipitado dc complejos anligcnos-anticuerpos.

Segn la evidcncia disponible en la lilcralura. este tipo dc cuerpos astcroides
parece ser cspccifico. y morfolégicamcnte caracicristico dc la Esporotricosis. Su

I27
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FIGUR/1 5

Coloraridn PAS: X 2-100-

FIU URA 6

Culoraridn alt’ (irucull: X 2-100-
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diagnoslico difcrencial dcbc hacersc con lodas las cntidadcs quc prcscntan
imégenes aslcroidcs.

En la sarcoidosis. frecuentcmcnte se encuentran cucrpos asleroides
cosinofilicos. sin esférula central. siempre demro dc oélulas gigantes. ocupando
una vacuola citoplasmética. Eslos cucrpos astcroides pareccn corrcsponder a
colzigeno fagocitado 0 cstar relacionados con filamcnlos y microuibulos del
cilocentro. lmégcnes semcjanlcs sc observan en la lepra lcpromatosa.
granulomas a cucrpo cxtrao. paracoccidioidomicosis. etc.

Las caractcristicas difcrencialcs dc los cuerpos asteroidcs esporotricosicos (dc
Splcndorc). son la presencia central dc la esférula micotica. yclv hallarse siluados
dentro dc microabscesos. sin relacion dirccta con células gigantes dc cuerpo
cxtrao.

Nuestro diagnéstico microscopico fue conjuntivitis granulomatosa y
supuraliva a hongo, probablemente a Sporolhrix Schenckii.

EVOLUCION
El pacicnte regreso a control trcs mcscs y medio dcspués dc la cirugia_

anotando que desde hacia 20 dias lenia dolor y mancha blanca en cornea
paralimbar inferior del ojo izquiérdo. (Fig. 7).

_

FIGURA 7
Exluz/(I en la re<~i¢Ii\'-a.
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_l_£l examen mostro la prcscncia dc una lesion placoidc. lcvantada, dc color
l'0_|lZ0, con nodulos blanquecinos. en conjunliva bulbar paralimbar inferior, e
inltmcion dc color blanco dc la cornea proximal, con un bordc superior bicn
denido, ondulado. Escasa secrecion blanco-amarillcnta.

Frotis dc la lesion tomados con espétula plana y teidos con Giemsa y PAS
mostraron polimorfonuclcares, células epiteliales, macrofagos mononuclcares,
y alguna ocasional oélula gigantc dc cucrpo extrao. asi como formas dc
fermentos c hifas. Con frecuencia los fermentos se hallaban fagocitados en cl
citoplasma dc polimorfonuclcares. (Figs. 8 y 9).

Dos nucvos cullivos en medio dc Sabouraud fueron ncganvos. En un terccr
cultivo en Sabouraud hubo crecimicnto dc un hongo con hifas aércas scptadas.
cuya morfologia microscopica era consistente con un Sporothrix Schenckii.
Transfcrencia dcl hongo a un medio dc Agar-Infusion dc ccrebro-corazon, a 37°
C. mostro cl paso dc la forma micclial a una fasede fcrmentos.confirméndosc cl
dimorfismo dcl hongo.

Nucstro diagnostico nal fuc:

Querato-conjunlivitis zonal granulomatosa y supurativa por Sporothrix
Schenckii. Foco primario de infeccion.

COMENTARIOS

La asociacion dc granulomas a una rcaccion supurativa aparece como una
respucsta dcl huésped a una alta conccntracion local dc sustancia extraa que
cstimulo. pero no fuc dcstruida por la respucsta inamatoria aguda_ y la cual.
por una reaccion dc hipcrsensibilidad rctardada. qucdo contenida por las células
cpitclioides y gigantcs quc. en cste caso. lc impidieron su extension a dislancia.
pero sin scr capaccs dc resolverla, como lo demucstra cl pcriodode cvolucion dc
la primcra lesion (3 mcscs). la recidiva. y su progresion infiltrando cornea.

El cuadro patologico en conjumiva es similar al dc la csporotricosis en picl.

El Sporothrix Schenckii es un hongo. en ocasioncs dificil dc haccr crccer en
cultivos. En estc caso, solo fuc positiva una cuarla sicmbra en mcdio dc
Sabouraud-dcxtrosa. a pcsar dc quc los frolis simulléncos en la 2a. y 3a.

sicmbras, mostraban formas micolicas.

Las trcs (iltimas sicmbras y frolis fucron practicadas con una espétula plana.
técnica quc considcramos como la adecuada para cstos cstudios.

I30
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FIGURA 8
Ewrndido dc frolis. Coloraridn PAS: X 850.

FTGURA 9
Ifxlendido de frolis. Culuraridi1 PAS: X 2_100_

l3l
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La 4a. siembra se practicé sobre un mcdio dc Sabouraud-dcxtrosa recién
preparado y fue positiva.

CX
La coloracién con PAS cs muy demostrativa para formas micéticas en
tendidos dc frotis.

Como antccedcnle y conlacto préximo dc nuestro pacicnte. estaba la muerlc
rccicnlc dc su padre con un diagnéstico dc meningitis tuberculosa. No sc
praclicé autopsia. Habria sido inleresanlc haber podido hacer un diagnéstico
diferencial como las rpicosis del sistcma nervioso central. Desafortunadamenlc
no hubo informacién suficieme.

co

cli

“‘i
:15 _

i‘ LE5
3? ‘PE

*>

5

x.

El pacicnte fuc tralado con yoduro dc potasio por via oral e instilacién dc un
lirio de IK.

Sc obscrvé mcjoria clinica a los l5 dias dc iniciarsc cl tratamicnto. y curacién
nica a los 60 dias. El tratamiento sc prolongé por 90 dias.

Seis meses dcspués dc finalimdo cl tratamiento. cl paciente sc hallaba en
bucnas condicioncs. (Fig. I0).

FIGUR/1 I0
Curacidn. Eslado Ciralricial.
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SIMBLEFARON
FEDERICO SERRANO. M. D.‘

TOMY STARCK, M. D.)
Bogoii. Colombia

Por dcfinicién. un simbléfaron es la fusién dc dos superficies tisulares
opueslas. dentro dcl saco conjumival, generalmcntc entre la conjumiva bulbar y
la tarsal. como consccuencia dc proccsos cicatriciales anormalcs causados por
agcntcs quimicos o bacteriolégicos 0 dc malposiciones dc colgajos en las suturas
dc heridas conjuntivalcs. Esta fusién puede ser parcial 0 total dc acuerdo al
grado dc borramiento del fondo dc saco afeclado'. Los objetivos del prcsente
trabajo son: a) rcvisar las causas més frecucntcs dc simbléfaron. b) comparar las
dos mejores lécnicas quirrgicas disponibles (en nuestra opinién). desde el
punlo de vista del bucn pronéstico, tanto analémico como siolégico. y la
rclacién que existc no solamente entre la extensién del simbléfaron y las
alteracioncs dc la motilidad ocular. sino también con rclacién a las
malposiciones dc los pérpados quc pueden acompaarle.

MATERIAL Y METODOS

Se cvaluaron 79 casos dc simbléfaron que consultaron lanto al Scrvicio dc
Urgencias como al Dcpartamenlo dc Cirugia Oculopléslica dc la Clinica
Barraqucr. entre los aos dc I972 y I986. Todos los pacicnles fueron
examinados y valorados en cl Departamento dc Cirugia Oculopléstica. En su
totalidad. cl examcn se rcalizé dcspués dc scis mescs 0 més dc habcrsc
prcscntado cl proceso palolégico quc dio origcn al simbléfaron. En todos los
casos se practicaron controles fotogrécos. tanto prc como post-operatorios. En
cl tralamicnto quirrgico dcl simbléfaron han sido propuestas diferentes
técnicas quirrgicas. algunas dc cllas ulilimn auto-injertos dc mucosa bucal y

I. Jefc Deparlamenlo Cirugia Oculopléstica, Clinica Barraquer.
2. Residemc. Escucla Superior dc Oftalmologia. lnslitulo Barmqucr de América.
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otras auto-injerlos de conjuntiva bulbar superior del mismo ojo. 0 de su
congénercl. ~‘. ‘. 5. El momento en el cual se debe intervenir un paciente para
corregir un simblélaron. varia dc acuerdo a los diferentes autores. Algunos
proponen injcrtos tcmpranos‘“." y otros se inclinan en favor dc las técnicas de
relajacion conjuntival en casos con marcada isquemia". En el presente estudio
solamentc se utilizaron dos técnicas: I) plastia de mucosa bucal y 2) plastia libre
de conjuntiva bulbar superior.

TECNICAS QUIRURGICAS

Plastia de mucosa bucal

Cuando la lesion conjuntival es muy extensa y no se dispone de sucientc
tejido para practicar una plastia conjuntival libre. puede recurrirse a una plastia
de mucosa bucal. La mayor ventaja de este tipo dc plastia es que se dispone dc un
abundantc material dador y de una gran vitalidad y clasticidad".

La zona ideal para la toma de los injertosde plastia de mucosa bucal cs la cara
interna del labio inferior. La actividad cicatricial de estas plastias es
directamente proporcional a su espesor. siendo el ideal 0.2 mm. El
electroqueratomo dc Castroviejo. es muy util para obtener plastias de hasta 4 cm
de largo por 2 cm dc ancho y 0.2 mm de espesor. Estas plastias se suturan al lecho
receptor con puntos separados de nylon I0-0 0 dexon 6-0. Para mantcner la
plastia extend ida. se deja un lente plastico cxpansor con orificio central. por un
tiempo maximo de 48 horas. pues cl dejarlo mas tiempo altera la motilidad
ocular. ya que cl ojo se ve forzado a cicatrizar en una sola posicion. También se
practica una tarsorrafia central. la cual se deja por 24 horas.

Plastia libre dc conjuntiva bulbar superior

Empleada por nosotros hace mas de I5 aos en casos dc pterigion primario.
pingueculas sintomaticas. pterigion recidivado y pseudo-pterigion. con
excelentcs resultados tanto anatomo-fisiologicos como cosméticos y con los
menores porcentajes dc recidiva'°. ". La plastia libre es un auto-injerto de tejido
conjuntival. obtenido del mismo ojo 0 del ojo congénere. Se trasplanta
totalmente libre de sus conexiones vasculares para recubrir la zona cruenta que
queda en la porcion bulbar de la esclera después de la reseccion de una lesion.
Estas plastias se oblienen generalmente de la conjuntiva bulbar superior. Su
base es siempre limbar. su tamao y forma dependen dc las dimensiones del
lecho receptor. pudicndo ser hasta de 2 cm de largo por l.0 cm deancho, sin que
se causen alteraciones en el fondo de saco supcrior. Se suturan al lecho receptor
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con 8 puntos scparados dc nylon I0-0. los cualcs sc retiran a los l0 dia§ del
dos del lTllSI‘l'lOpost-opcratorio. El lccho dador se sutura con dos puntos scpara

material.

RESULTADOS
' bl'f n estudiados sc observo que 34 dc ellosEmrc los 79 casos dc sum c aro

(43.04%) sc dcbicron a quemaduras, 25 (3|.65%) fueron ocasionados por una
' ' ' ' ' , 8 (I0.l%) se originaron en enfermcdadcsCllgl ocular o conjunuval prcvna
mucocuténcas, 7 (8.86%) se observaron formando partc dc colobomas y 5
(6.32%) fueron vistos,post-trauma (Flg. I).

-~-'~.I-,n.~~ -, - ,
:.~'-':'~'-":'~‘.~'-':-'-'."~'-".""""~""' '0 I '1'! In I
'.'.~'_-':_~':.-'_~':,-':-'-':~':
- I .I n',--':-.':-''~'I~'-

'
Z CIRUGIA .PREV|A ZZZZZ] ENF. MUCOCUTANEAS£ ouzmnoumxs Z couoaowx

TRAUMA

FIG URA I
Causas ale simblefaron (43.04%). dehidax a quemadurax (3 I 155%). cirugia urular previa
(I0.l%). enfermedades n|uc0¢'uIa'nea.s" (8.86%), ('0l0humu.\' (6.32%) Inn!-lraunra.

Analizando los 34 casos dc simbléfaron causados porqucmaduras. sc observo
quc 23 dc cllos (67%) fucron producidos por élkalis. 2 (5.88%) por hierro, . . 2fundido y polvora, I caso por acldo y I por fuego (2.94%). (Flg. ).

La scgunda causa dc simbléfaron, 25 casos_ fue cirugia previa, ocular,
conjuntival o palpcbral. incluycndo cirugia dc ptcrigion (32%), cirugia dc
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.11:-.. A-.-=:::‘}?}}||||||l

E ALCALIS '. E msnno CALIENTE1 owes . mm “°'°°
WIIIA POLVORA [U111] FUEGO

FIGUR/1 2
Simbléfaron por quemaduras (67%). musados por dlkali (5.88%), por hierrofundido _r

pdlvora (2.94%), por dcido yfuego, respecrivamenle.

ptosis‘( 16%), cirugia en cl tarso, como chalazién, quistcs, etc.3( l2%), cirugia de
colobomas3(|2%), rccubrimicntos c0njuntiva|cs1(8%), cirugia dc rctina2(8%),
cnuclcacién més trauma palpcbraP(8%) y cirugia dc estrabism0'(4%). (Fig. 3).

E PTERIGIONI: PTOSIS

TARSAL:1 COLOBOMA

RECUBRIMIENTO com
DID] RETINA

mzuuc. + TRAUMA

esrmxausmo

FIGURA 3

Simblefaron por cirugia orular previa; plerigion (32%). P10-"'8 (16%) f‘|7’ll8|'¢| W780 (12%)-
cirugia coloboma (12%) rerubrimienlo vonjunlival. cirugia de retina. enucleacion _\

lrauma (8%). esrrabismo (4%).
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quirurgicas cmplcadas, se observo que con Ia primcra (mucosa bucal), 2| de los
(f4 cams _f"¢r_°" "¢""¢"’¢"Id°5 (32-30%). micntras que con Ia scgunda (plastia
Irbre COI‘I_]Ul‘lllV8I), cllo fuc ncccsario en 5 dc I I casos (45.4%). (Fig. 6)

50

40 ——~——— - -—- --_--- _ ____ _________

@ruon
OOOO IIII

III
IIIIIII:|II|IIIIl|I||IIIIIIII|II,IIII||IIIIIII|II|IIII III III IIIIIII,lII.III

?I§‘§f'Ei§i§§iE3: MUCOSA PLAST. LIBRE r
?¥¥1'i'??¥‘i=¥? BUCAL comurmvnr

FIGURA 6

Tévnivas quirzirgiras _r reinrervem-iones. plaslia mucosa bum! (32.8%) de reinIervem-I'0-
nes _I‘ plaslia libre de conjuliva bu/bar en un (45.4%) de los cams.

Aunque cl numcro dc casos en cada técnica no fue igual, cl correspondientc
porcentajc, en numcro dc casos absolutos en ambas técnicas, fuc sucientcmcnle
evaluativo.

Como quiera quc en Ia historia clinica dcl paciente sc registro cl cuadrante del
globo ocular en cl cual sc hallaba Iocalizado cl simbléfaron, fuc posible evaluar si
Ias rcintervencioncs (como un mal Indice pronostico) tcnian alguna rclacion con
Ia Iocalizacién dc la patologia. Cruzando csta informacion con cada una dc Ias
técnicas quirurgicas cmpleadas. sc pudo obscrvar quc con Ia primcra técnica
(mucosa bucal) los porccntajes dc reimervencion fueron mayores cuando habia
un compromiso del cuadrame superior (85%), sicndo cl cuadrante temporal cl dc
mas bajo indice (l9%). (Fig. 7).

Con Ias scgunda técnica (plastia Iibre conjuntival). los porcentajes dc
reintcrvencion, scgun los diferentcs cuadrantcs ocularcs, fueron: en clcuadrantc
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SUPEHQ
I5 . 10%

TEMPORAL
C107.

IWERIW
45.60%

FIGURA 7

Reimervendones plaslia mucosa bural _|' vuadranles oculares, cuadranle superior 85%.
vuadranle temporal 19%.

nasal 80% y en el superior 60%; en cl cuadrantc temporal no sc obscrvaron
reintcrvcnciones. Figs. 8,(A, B).

SUPERIOR
60. O 7'

N4 SAL TEWORAL
O0.0 7v 0 %

INFERKR
00.0%

FIGURA 8-A
Reinlervenviones plaslia libre de conjumiva bulbur y cuadrames ovulares. cuadranle

nasal 80%. superior 60%. lémporal 0%.
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De lo anterior, se deduce quc en un 67% dc los casos la posicién palpebral sc
encontraba respetada.

Llama la atencién que en un 71% dc los casos asociados a entrépion hubo
necesidad dc reintcrvcnir, micntras quc solamcnte en un 4l%dc las asociaciones
con ectrépion hubo rcintervcncioncs. (Fig. I0). En 21% dc los casos sin
malposicién palpcbral asociada, hubo necesidad dc reintcrvcnir, mientras que al
altcrarse la posicién palpebral (cctrépion y/0 cntrépion) un 78% rcquirié
reintervencién. (Fig. l l).

100

so -------------------------------------------- --
so -----------------------------------------------~--
voZ ENTROPION 5° ____

5° ---—
/IIIJ E¢‘|’Q|I|QN

ANU

oooo

I I -I .

|l|
InIii

|||
l|||'|Ill

1::ll:l'||'|||IllIII |::lli'iI}:|,|||||lI}:|||'||Igl||:iIiill:Iii‘

FIGURA I0
Malposiciones palpebrales _v reinlervencidn. En los cases asociados a en!r0'pi0n se

reimervino en un 71%, mienlras que en ecrrdpion 41%.
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so ------------------------------------------------- --
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FIGURA II
Malposiciones palpebrales y reintervencidn. Cuando no hubo ma/p0sici0'n palpebral
21% de los casos se reinlervinieron, mienlras que si habia enlrdpion 0 eclrdpion se

reimervino en un 78%.
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CONCLUSION!-IS

Los hallazgos dc las causas més frecuemes dc simbléfaron son similares a
pubhcaclones anterlores.

Debido a una mayor concentracién de ioncs hidroxilos por encima dc los
limilcs dc la cstabilidad dc las proteinas tisulares, las qucmaduras por élkalis
rcsultan en la formacién dc compuestos proteinéceos dc apariencia gelatinosa.
El élkali reacciona con los lipidos para formarjabones, producicndodao en las
mcmbranas celularcs y pcrmitiendo al agcnte pcnctrar en los tejidos
répidamcme. Emrc més alto cl Ph, mayor cl dao ocular, siendo los més
signicativos cntrc ll y ll.5. Por csto.a pesar dcl lavadoexhaustivo.sc produce
dao en los tejidos ocularcs afcctados por la quemadura. con un poder dc
penctracién marcado dentro dc ellos y una fuertc retraccién cicatricial dc las
mucosas", '3, '4.

Es dc anotar que se obscrvé una relacién enlre la eliologia y la edad; asi, los
colobomas fucron hallados con mayor frecuencia en pacientcs menorcs dc edad.
mienlras quc las cnfermcdades mucocuténeas sc obscrvan hacia el nal dc la
vida. Las quemaduras y accidcntes en general fucron més frecuentes en cl grupo
dc edad intcrmcdia (l8~35 aos).

Al analizar las cirugias ocularcs previas como causa frecuentc dc simbléfaron
queda cl inlcrrogante dc si csto cs dcbido a una mala técnica quirinrgica 0 a un
inadecuado manejo quinirgico por parle del cirujano. Cualquiera que sea la
respuesta, cs llamativo cl predominio dc aquellas cirugias que involucran
directamcntc las mucosas conjuntivales_ como en cl caso del ptcrigion. cirugias
sobrc cl tarso. cirugias por coloboma y en el recubrimicnto conjunlival.

Los resultados dcl compromiso dc la motilidad ocular (64%) rcsultan
comprensiblcs, ya quc usualmcntc la retraccién cicatricial quc sc produce xmpnde
una librc y total motilidad muscular en el érea afectada.

Gran pane dc la invcstigacién sc ccntré en las técnicas quin'1rgicas cmplcaqas
y su cfcctividad. En términos generales. y sm dnscnmmar la tecmca qunryrglca
efectuada. cl porccntaje dc remtervcncnon dc 34.l9%, sc puedc consnderar
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satisfactorio, si se tiene en cuenta el grave compromiso ocular que se observa en
la mayoria dc los pacientes que consultan por simbléfaron.

Como se observa en la Fig. 6, en un gran numero dc casos intervenidos con
plastia de mucosa bucal los porcentajes de rccidiva fueron menorcs. Debe
tenerse en cuenta que a pesar de que en los casos de quemaduras mas extensas se
escogio la técnica de plastias de mucosa bucal, por la abundancia del tejido
dador, sus poroentajes dc recidiva fueron menores, a pesar de haber sido estos
los peores casos.

Asociando la localizacion del simbléfaron con los diferentes cuad rantes
oculares para tratar de comprobar si se podia establecer o no un factor
pronostico, nos encontramos con que el cuadrante superior, con ambas técnicas
quirurgicas, presenté un mayor numero de reintervenciones. Esto se debe a la
mayor profundidad del fondo de saco conjuntival superior y su dicultad
natural dc reconstruccion. En cambio, el cuadrante temporal siempre estuvo
asociado a un bajo numero de reintervenciones.

En un porcentaje apreciable, cl simbléfaron se asocia a malposiciones del
parpado y no hubo diferencia en la proporcion dc ectropion y entropion. En las
malposiciones palpebrales, la retraccion cicatricial borra los fondos de saco;
cuando esta cicatrizacion se lleva a cabo en la porcion anterior del fornix, hay
una tendencia a invertir cl parpado, con el consiguienteentrépion, mientras que
si cl prooeso dc cicatrizacion se lleva a cabo profundamente en el fondo de saco,
el parpado se eviertc, causandocctropion. Sin embargo, cabe anotar que la
rextraccion cicatricial debe ser de una magnitud apreciable para causar estas
malposiciones palpebrales, ya que en el 67% de los casos de simbléfaron no se
observo malposicion palpebral.

La prescncia dc malposicion palpebral asociada a simbléfaron se muestra
como un factor pronostico negativo. Si sc discrimina el tipo de malposicion
palpebral. encontramos que el entropion (7 l%) tienc un,peor pronostico que el
ectropion (4l%). ya que en el cntropion se borra totalmente cl fondo de saco.
Como esto lo hace mas dificil de reconstruir, son mas frecuentes las
reintervenciones.

En vista del numero dc casos intervenidos y las conclusioncs obtenidas,
esperamos que este estudio sea tenido en cuenta al tomar las decisiones
quirurgicas. en base al factor pronostico dc] paciente con simbléfaron .(Fotos I.
2)
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Folo I. simbifamn pnmpemlorio.

r’

Folo 2. ximbllfaron oos!-operalorio.
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Se analimn 79 casos dc simbléfaron, en base a los siguicntcs parémetros: a)
causa dc origcn. b) localizacion dentro dc los cuatro cuadrantcs ocularcs. c)
técnica quinirgica cmpleada en su corrcccion y d) factorcs pronosucos.

En cl estudio. sc hallo que la gran mayoria dc ellos fucron causados por
qucmaduras (43.04%), principalmente por élkalis (67%). asi como por
intcrvcncioncs quirrgicas previas sobrc la conjuntiva y globo ocular (31.6%).
entrc clhs la cirugia dc pterigion (32%).

Aunque un alto porccntajc dc los msos (64%) Prcscntaban compromiso dc la
motilidad ocular. también sc observaron asociados a malposicioncs dc los
pérpados (33%).

Para su correccion. se emplmron dos técnicas quinirgicas: I) plastia dc
mucosa bucal y 2) plastia librc dc conjuntiva bulbar. Cabc anotar que con la
primcra técnica fue necesario reintervcnir mcnos casos que con la scgunda.

Los simbléfaron localizados en cl cuadramc superior del ojo mostraron un
factor pronostico negativo. representado en un elcvado porccntajc dc
reintervcncioncs. También sc obscrvo que cuando el simbléfaron esté asociado a
malposicioncs dcl pérpado. su pronostico quirrgico disminuyc.
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EVOLUCION DEL ASTIGMATISMO CORNEAL EN
EL POS:l'-OPERATORIO DE LA CIRUGIA

EXTRACAPSULAR DE CATARATA
DRA. CARMEN BARRAQUER C.‘

DRA. MARTA ARAUJ01
Bogoté, Colombia

INTRODUCCION:
El anélisis del astigmatismo post-operatorio y su evolucién en la cirugia dc

catarata ha sido motivo dc numerosos estudios y se encuentran en la literatura
muchos articulos que lo evalan comparando factores tales como tipos de herida
quirrgica, técnicas de sutura y materiales dc sutura ', 2, 3, ‘. En la mayoria de
ellos, cl anélisis es llevado a cabo con pcriodos dc evolucién cortos (entrc 5 y l2
semanas con dos exoepciones de 4 y 6 meses)5, 6, los grupos de pacientes, son
pcqueos, no consecutivos y han intervenido varios cirujanos7, 1*.

Con el propésito dc lograr el anzilisis de la evolucion astigmética per se.
decidimos reducir al minirno cl nmero dc variables que podian inuir
distorsionando los resultados estadisticos; de esta manera cstudiamos
retrospectivamente un grupo de I54 pacientes consecutivos operados por cl
mismo cirujano (C. B.) en el pcriodo de un ao ( I984-85), con la misma técnica
quirrgica e idéntico material de sutura (nilon I0-0) con un seguimiento de l2
semanas en la totalidad de los casos y dc I ao en el 33% dc los casos.

MATERIALES Y METODOS
Se revisaron I54 casos consecutivos dc cirugia extmcapsular dc catarata,

intervenidos por el mismo cirujano (C. B.) entre febrcro del 84 y febrero del 85.

l. Profesora titular del Dcpartamento de Segmcnto Anterior y Cirugia Refmctiva de la Escuela
Superior dc Oftalmologia.

2. Resident: dc 20. ao dc la Escucla Superior dc Oflalmologia, lnstituto Barraquer de América.
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Sc cxcluyeron todos los casos de cirugia combinada y dc patologia ocular
coexistente que pudiera inducir astigmatismo.

La lécnica quirixrgica cmplcada fuc:

l. Colgajo conjuntival base en cl limbo.

2. Colgajo cornco-esclcral dc 100° bisclado. con hcmiqueralomo y tijera dc
Barraqucr_ situado en cl limbo mcdio (Figs. I y 2).

°4>
1mm .

_1Fn_m__— 4”
ZPL-

FIGUR/1SI_l'2
Tipo de 1'0/gajo cornea-esvleral en limbo medm _r hue
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3. Discision dc capsula anterior en "U" invertida, con aguja hipodérmica No

I-L\‘0l.\‘('ION nu. ASTIGMATISMO ('0RN|-LAI. EN u. POST-OPI-LRATORIO

25. doblada.

4. Extraccion lineal del nocleo con asa de irrigacion.

5. Colocacion de 2 puntos previos corneo-esclerales.

6. Aspiracion hidrostatica bimanual de los rcsiduos corticales.

7. Sutura del colgajo corneo-escleral con 5 puntos separados de nylon I0-0 en
el 75% de los casos y 7 puntos en el 25% de los casos.

El l00% de los casos (I54) tuvo control durante 3 meses; de este grupo solo el
33% regreso a control al cabo de l ao (47 casos). Unicamente se cortaron
puntos en 2| casos a los 3 meses debido a gran astigmatismo con la regla.

El astigmatismo fue estudiado en base a las medidas keratométricas para
determinar el valor “K“en relacion al eje corneal mas plano. De acuerdo con lo
enunciado por Jaffe y Clayman‘ denominamos:

Kl al astigmatismo corneal pre-operatorio.

K3 al astigmatismo corneal post-operatorio que se midio al primer mes, a los 3
meses y al ao de la cirugia.

K2 al astigmatismo inducido por la cirugia y que debe ser calculado.

En este analisis utilizamos cl concepto dc “astigmatismo inducido“,
introducido por Jaffe y Clayman en l975'. Es un buen método para evaluar los
cambios de tension a nivel del colgajo corneo-escleral porque proporciona
informacion objetiva sobre los cambios en la curvatura corneal. Para calcularlo
se programo un computador personal IBM XT con la formula del método de las
coordenadas rectangulares'.

La interpretacion del “astigmatismo inducido“ es la siguiente: con la regla el
meridiano corneal vertical pre-operatorio se incurvo al tensionar la sutura.
Contra In regla el meridiano vertical se aplano por falta dc tension suficiente en
las suturas; en este grupo el K 3 puede ser con la regla pero menor que el K I, 0
contra la regla. '
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RESULTADOS

Distribucién de casos por grupos dc edad (Fig. 3)

60

50_ -,-i._._..

CASOS

-D
O

N»DE

0|
O

20-?‘
W‘mi»
:-\

0 ,*S 9_ IIUIIUIIIIU:
sseo so<Es1o 1o<sse0 ao>£

GRUPOS DE EDAD

FIGURA 3
Dis1ribuz'i0'n par edades de Ios I54 rasos

Del total dc I54 casos, 39 cran mcnorcs dc 60 aos, 59 tenian cntrc 60 y 70
aos, 52 cran mayores dc 70 hasla 80 aos y solo 4 eran mayorcs dc 80 aos.

Astigmatismo pre-operatorio Kl (Fig. No. 4)

Astigmalismo con la regla I05 casos (68.2%), aqucllos ejes situados cntre (OS
X S 30° y l50° S X S l80°) con un promedio dc 0.62 dioplrias. —/Xstigmatismo
oblicuo los situados entrc (30° < X S 60° y 129° S X S l50°) solo 3 casos
(I .9%)—. Astigmatismo contra la regla 46 casos (29.9%) con los ejes situados
entre (60° < X < I20") con un promedio dc 0.95 dioptrias en los dos ltimos
grupos.

I52



EVOLUCION DEL ASTIGMATISMO CORNEAL EN EL POST-OPERATORIO

. ¢ ' ' '. . . , . . , . - . ..;.;-;~.;.;:,;.§-13.1: _.;-, .1; ‘-44.--'-'-' u‘.-~ u -_.,-.;.;-.-.-:-.;.-;.-:- .~ -.~ . ' ', - -, .'. ~,~. -,-, .'-,v, -15'-'~ ~. '. , . - . . . o . . -,-~,.-~,.~_~.-v, -,, ~
O ~, ..-_-,-. - - » v.'..-,~,.~; 0,.-.- . 5%,’... ,. -4.1-, , . ~

, --. ,
, . . . -. . ~~'.'.'- - '- - ~'~.'

'-

. -,-

CON R. CONTRA R.  OBLICUO

FIG URA 4
Disrribu¢'io'n del lipo de asligmalismo pre-operalorio (KI).

Analizando los 46 casos dc astigmatismo comm la regla se observa (tabla No
I), quc cl porccntaje dc casos aumenta con la edad.

GRUPOS DE EDAD ‘ CASO

E 3 60 39 5 12 °/o
60 < E < 70 59 14 23%
7O<E_<80 52 23 44%
8O > E 4 4 100 '1.E” 46

TA BLA I
DisIrihu<'i0'n de 46 vasos de asligmalismu contra Ia regla pre-operaloria par grupos de

edad.

S X GRUPO A CONTRA R % A CONTRA R

Astigmatismo post-operalorio K3 (Figs. S, 6, 7, 8)

En la Fig. 5 sc iluslra la evolucién del eje asligmético en cl curso
post-operatorio. Asligmatismo con la regla I42 casos (92.2%). Astigmalismo
oblicuo 6 casos (3.89%) y astigmatismo contra la regla 6 casos (3.89%) al primer
mes. Al terccr mes dc post-opcratorio las cifras fueron: astigmatismo con la regla
95 casos (6l.69%), astigmatismo oblicuo I7 casos(l l.0%) yastigmatismo contra
la rcgla 42 casos (27.3%).
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Evolucidn del eje asligmdlico del K3 en 3 meses. I54 casos.
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FIGURA 6
Evolucidn del eje as!|'gma'lic0 del K3 en I ao. 47 casos.

I54



DOPTRAS

Reduccidn del K3 del ler. al 3er. mes post-operalorio, caso por caso. /54 casos

TRA

Reduccidn esponldnea del K3 del I er. al 3er. mes post-operalorio. I33 casos exclun endo
Ios 2/ casos a los que se corlaron pumos al Jer. mes. ‘

EVOLUCION DEL ASTIGMATISMO CORNEAL LN EL POST-OPERATORIO
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regla con una DS dc l.47. Esta modicacion muestra claramcnte Ia relajacion
cspontanca que ha sufrido Ia hcrida cornco-csclcral cntreel primcro y tcrccr mes
post-opcratorio.

En la Fig. I0, se obscrva la evolucion dc K2 cn 3| pacicntcs con K I con la rcgla
(0.37 DY) con seguimiento por un ao. El K2Z( al mes cs dc 2.36D dc
astigmatismo con la rcgla con una DS dc 2. I 3. El K2X a I25 3 mcscs cs dc 0.2D dc
astigmatismo contra Ia rcgla con una DS dc I.45. EI K2X aI ao cs dc 0.37 D dc
astigmatismo contra la regla con una DS dc |.I6.

K2C%LAREGLAnocommaLAREGLA

5 ..

4 ..

3.‘
2 ..

1»

-4»
-2"
-,_
-4-
-5-

w

I HESESI I 1 2 1 I s 1 1 : :
1 2 12

FIGURA I0
E\'ulu¢'|'0'n del K2 en I au. 3/ ¢'ar\'0.\' (‘on KI um /a regla.

AI cstudiar Ia evolucion a un ao, puede verse que en cl Iapso cntrc eI tcrcer
mes y cl pnmcr ao dc post-opcratorio continua un proceso dc pérdida dc
tension del colgajo corneo-esclcral lento y dc pequea magnitud, con cl
bsu sccuente aplanamicnto dcl eje vertical y aumento dc] astigmatismo contra la

regla.

Evolucién del K2 en pacientes con Kl contra la regla: en la Fig I I sc observa
la cvolucion del K2 en 49 casoscon KI oblicuos y contra Ia regla IOBSDY). con
seguimicnto por 3 mescs. El K2X I da mes cs c 2.95Ddc astigmatismo con Ia rcgla
con una DS dc I .6. El K2X a los 3 mescs cs dc 0.77D dc astigmatismo con la regla
con una DS dc I.87.
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En la Fig. I2 se observa la evolucion del K2 en I6 casos dc Kl oblicuos y

contra la regla (0.89DY) con seguimiento por I ao. El K224 al mes es dc 2.66D
dc astigmatismo con la regla con una DS de l.27. El K2X a los_3 meses es dc
0.03l D dc astigmatismo con la regla con una DS dc l.9l. El K2X al ao es de

0.62D dc astigmatismo contra la regla con una DS dc 2.00.

La evolucion dc este grupo de pacientes nos muestra la tendencia a regresar_a
su estado inicial de astigmatismo contra la regla; cl K3_Y a los l2 meses 0.53DX
contra la regla; dc acuerdo con lo que muestra el k2X a los 3 meses y al ao.
vemos quc la regresion no alcanza la cifra inicial pre-operatoria. lo que
claramente prueba la posibilidad quirtirgica dc modicar el eje vertical dc la
cornea.

CONCLUSIONES
En ojos operados de extraccién dc catarata con la técnica extracapsular

descrita:

— La sutura dc colgajo corneo-escleral induoe astigmatismo con la regla.

— Entre el primer y tercer mes de post-operatorio cl astigmatismo inducido se
reduce espontaneamente en aproximadamente 2D.

~ Entre el tercer mes y el primer ao de post-operatorio contintia ocurriendo
una reduccion espontanea pero de menor magnitud del astigmatismo. entre
0.2 y 0.6D.

— Al término del primer ao el grupo dc pacientes con astigmatismo contra la
regla es mayor que en el pre-operatorio.

DISCUSION
La distribucion del astigmatismo por grupos de edad prueba un hecho ya

conocido como es la tendcncia a los astigmatismos contra la regla a mayor edad;
tomando cste hccho en consideracion en cl pre-operatorio. la técnica quirtirgica
puede altcrar la evolucion natural.

Se relaciono el astigmatismo prc-opcratorio con la induccion astigmatica,
pudtcndo concluir que el K3 ideal al primer mes de post-opcratorio debe cstar
entre 2.6 y 2.8D en los pacientes con Kl con la regla para obtcner un ojo
emétrope al ao; en los pacientes con Kl contra la regla. dcbera ser dc
aproximadamente 3.4D.

I59



CARMEN BARIIAQI1-LR - MARTA ARAUJO

Dc acucrdo con estos rcsultados, para cvitar los astigmatismos contra la regla
a largo plazo. la medida kcratométrica (K3) al primer mes de post-operatorio
dcbe tener en promedio 3D dc asligmatismo con la rcgla, en todos los casos.

La Fig. I3. ilustra la inmediala reduccién quc ocurre en los cas‘os en los quc se
cortaron las suluras al tcroer mes dc post-operatorio. Dc acucrdo con nuestros
resultados, sélo estaria ind icado cuando cl astigmalismo es superior a 3D en ese
momcnto.

Somos conscientes dc que ésle trabajo es una cvaluacién analilica dc la técnica
quirinrgica dc un ciruja no; a pesar dc su personalismo consideramos haber
podido establccer algunas caractcristicas dc la evolucién cicatricial del colgajo
corneo-escleral dc 100°. en cl periodo dc un ao. El conccpto dc astigmatismo
inducido pcrmitc una mejor comprcnsién dc los cambios dc tensién a nivcl dc la
herida quirrgica. pudicndo dc esla mancra lograr resultados més pnedecibles y
reprod ucibles con cl n dc alcanzar un resultado bueno, tanto desdc cl punto dc
vista anatémico-funcional como rcfractivo.

8
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-4-3.
2.
__/'_",.
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—I— K21 MES —¢— K2 PRE PUNTOS 3M. —*-' K2 POST PUNTOS 3 M.

DOPTRAS

FIGURA I3
Rezlucciun del asligrnalixnw inducido con el 1-orle de punlos a los 3 meses en 2! casos
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IMPORTANCIA DEL ESTUDIO DE LA VISION
BINOCULAR EN PACIENTES OPERADOS DE

QUERATOTOMIA

DR. CLAUDIO .IUCHEM'
Porto Alegre, Broil

INTRODUCCION

Desdc el primer contacto que tuvc con la técnica de queratotomia (radial,
astigmatica 0 combinada). nos llamo la atencion cl hecho dc que sc considerara
normal la aparicion de fotofobia, ardor, lagrimeo, algo de hiperhemia y
uctuaciones de vision en el post-operalorio. Respccto a todos eslos sintomas.
se le informaba al paciente que tales fenomenos podrian tener intensidad y
duracion variables (hasta 90 dias) y también dcsaparecer con el tiempo.

Cuando la cirugia habia sido rcalimda técnicamcnte exacta y los pacientes
refcrian este tipo dc sintomatologia_ al practicarles el examen biomicroscopico
no se encontraban alteraciones patologicas que pudieran justificar eslos
sintomas.

Lo anterior nos llevo a hacer un cstudio sobre la vision binocular en esos
pacientes, lralando de explicar la baja agudeza visual en el post-operatorio. Los
resultados encontrados confirmaron la sospecha que teniamos sobre
alteraciones en la binocularidad. También se analizo la miopia residual. la cual_
al ser interprctada como pérdida de correccion en algunos pacientes, puede
llcvar al cirujano a realizar una intervencion innecesaria.

I. Dr. Claudio Juchcm. oflalmologo. Barao dc Sanlo Angelo ll 302. Porto Alegre. RS. Brasil.
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MATERIAL Y METODOS

Se presentan los resultados dcl examen ortoptico dc 37 pacientes operados
con la técnica dc incisioncs radialcs para miopia. cortcs en T 0 técnica dc Ruiz
para astigmatismos miopicos compuestos, simples 0 mixlos. Dc cste grupo, l5
pacicntcs tenian examen ortoptico pre-operatorio. Para la técnica quinirgica sc
emplco bisluri dc zaro y cl programa dc computador dc L. Ruiz. Todas las
cirugias fucron hcchas con ancstcsia lopica. bajo microscopio. Todos los
pacicntcs fueron opcrados dc ambos ojos. exoeplo dos en los cuales se hizo la
cirugia en dos ticmpos quirurgicos. Simultancamenlc. se comparan cslos
rcsultados con un grupo control dc I6 pacicnles quienes no fucron operados.
siendo algunos dc ellos hipcrmétropes.

La evaluacion ortoptica comprcndio examen dc agudcza visual, cover test,
mcdidas dc fusion, amplitudes dc fusion y vision cslcreoscopica en cl
sinoptoforo.

Se dene cspasmo cuando cl pacicnte prescnta éngulo dc fusion positivo al
sinoptoforo.

El tratamiento instiluido fue dc ejercicios dc diplopia fisiologica dc
convergcncia. dc relajacion y dc filtro rojo; la combinacion dc los tipos dc
cjercicios fue variable scgun cl caso. igualmentc la frecucncia y cl tiempo de
duracion. Algunos pacicntes nccesitaron mas dc 3 mcscs dc tratamiento para
rocupcrar su control motor y sensorial.

RESU LTADOS

POST-OPERATQRIO
Sinlomas previos a la cirugia l7 (63%)
Espasmo l3 (72%)
Desviacion I6 (64%)
Vision binocular débil 6 (24%)
Disminucion dc la agudcza visual 24 (33%)
Lcian sin corrcccion l7 (66%)-

PRE-OPERATORIO

Sintomas 8 (66%)
Espasmo 8 (66%)
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Desviacién 9 (75%)
—Un caso con E c/c

X s/c
Lcian sin corrcccién I0 (83.3%).

POST-OPERATOR IO TOTAL

Sin desviacién y sin espasmo 3 ( 8%)
Con espasmo al sinoptéforo 27 (73%)
Con cspasmo y desviacién 25 (67%)
Baja A. V. con espasmo 27 (73%)
Baja A. V. con supresién 2
Leian sin correccién 26 (70%)

GRU PO CONTROL

Disminucién dc la A. V. I6 (l00%)
Disminucién dc las amplitudes dc fusién I4 (87.4%)
Con éngulo positivo dc fusién I4 (87.4%)
Con espasmo y baja visién cstcreoscépica l4 (87.4%)
Con disminucién dc A. V. y
visién estereoscépica 8 (50%)
Empeoraron con cjercicios l (5.5%)

COMENTARIOS

Como sc puede ver. todos los pacicntcs hicieron cicrto gmdo dc cspasmo en cl
post-opcratorio, o aumenté cl que prescntaban antes de la cirugia.

Sicmprc que habia espasmo. sc cncontré baja agudeza visual y pseudomiopia,
ya que la contraccién del mtisculo ciliar produce miopimcién. Esto fue fécil dc
comprobar al revisar los tests previos a la cirugia y més aim. al analizar los
rcsultados dc pacicntcs nunca opcrados. algunos dc ellos no sicndo miopcs. La
mejoria dc la A. V. dc todos cstos pacicntcs después dc los cjcrcicios ortépticos
nos hace pensar quc los problcmas ortépticos son la causa dc csta scrie dc
fcnémenos.

También se obscrvé quc la mayoria dc los pacientcs con miopia baja. leian sin
corrcccion optica. llevéndolos a una ruptura dcl recjo-ac0modaci6n-
convergcncia.
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Es nmportame mcncionar quc en el post~opcratorio dc este grupo dc pacicnlcs
no se enconltro la corrclacmn lmcal quc dcbe exislir cntre cl cambio
queralomclnco y cl SUb_|€llV0. Esta ausencia de corrclacién gencralmeme
asoclada a miopia residual. obliga al cirujano a pensar en la posibilidad dc un
cspasmo dc acomodacién.

CONCLUSIONES

Es conocida la alta incidcncia dc allcracioncs en la coordinacién motora en
pacicmcs con miopia. Siempre quc existe una fragilidad sensorial y motora.
pucdcn aparccer quejas dc tipo ardor. cansancio en los ojos, hiperhcmia.
fotofobia. lagrimco. cefalea y emborronamienlo dc la visién. La ausencia dc
sintomas ocurre en pacientcs quc hacen supresién.

Es posible también hallar casos dc miopia funcional. rcsullame dc una
comraccién exagcrada dcl msculo ciliar. la cual pucde ser en ocasiones
transiloria.

Es comim cncontrar en pacicnles con problemas ortépticos. quc algim factor
es capaz dc rompcr cl cquilibrié fisico 0 psicolégico dc esos pacicntcs.
producicndo cxaoerbacién de la incoordinacién molora y por lo tanto dc los
simomas. En cl caso cspccico dc pacientes opcrados dc queralolomia. factorés
como la incstabilidad molora. cl stress quirrgico y la oclusién hacc quc se
manicstc cl cspasmo en cl post-operatorio.

Por lo anterior. sugicro quc sea incluido en cl examcn pre-opcratorio dc
rutina. un lest ortéptico complelo y en cl caso dc habcr alleracién sigmcauva.
proccdcr a un tralamicnto prcvio a la cirugia.

No olvidemos quc un problcma ortéptico manieslo en cl post-operatorio
pucdc producir un pacicnte insalisfecho y aparentcmcntc un mal resultado
qunmrgnco.

El cxamcn ortéptico en cl post-operatorio dc pacicnlcs quc sc muestran
insatisfechos. pucdc ayudar a diagnosucar una pseudomlopna provocada por un
espasmo. quc cn caso dc no scr analizada. pudicra scr interprclada como
hipocorreccién.
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