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LA HEMICICLODIALISIS EN EL TRATAMIENTO
DEL QUERATOCONO *

Dr. AnToNID TorrES EsTrADA

Fi overarocono es un padecimicnto que se caracleriza por la deformacion
comica v el adelgazamiento de la membrana corneal. Sus causas son casi desco-
nocidas. pudiéndose sefialar entre ellas: La herencia, V. Ammon," Horner®
Bowmann.” trastornos endécrinos, Arlt,' Siegrist,” Ferrari,”

Almeida A7 causas
distréficas por perturbaciones del simpdtico cervical, Velhagen, K.;* avitaminosis.
Mutch, J. R.." deficiencia en la nutricién y resistencia del tejido conjuntivo,
Behr," Sorsby,'" v tal vez alteraciones ingénitas en el desarrollo del aparato
de filtracién del ojo, que son mis o menos parecidas a las que se observan en I
hidroftalmia o glaucoma infantil. Lo cierto es que no sabemos exactamente
cudles de ellas concurren v cudles predominan.

La patogenia del padecimiento es también muy obscura. Algunos autores
de la respetabilidad de Fuchs, han negado la accion de la hipertensién ocular
v en cambio otros la admiten. Von Gracf.' También se han scfialado como
causa las presiones exteriores producidas en el ojo por la accién de los misculos
extrinsecos v per los parpades (Dor,* Polack, ete.).

El qu
tal motivo ha sido calificado como padecimiento muy raro. No es sino a causa
de una disminucién gradual de la vision, cuando el padecimiento puede encon-
(rarse. See(n estadisticas antiguas, Axenfeld," sefiala un caso entre 25,000 pa-
cientes y Vacher de Orleans ' 20 entre 50,000, Autores contemporineos, entre
ellos Amsler,’ v Vog en Alemania: Hilton Rocha,”™ vy Almeida,'” en Bras
asi como otros mis, indican una frecuencia mds elevada. En México no se podria

ratocono en sus comienzos pasa muy frecuentemente inadvertido y por

decir gque el queratocono es un padecimiento raro. No conozco estadisticas for-
madas sobre este particular entre nesotros: pero en apoyo de su poca rareza

#  Lelds en la sesidn del 15 de junio de 1960,
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citaré un trabajo del Dr. Daniel Silva,: que se refiere a un grupo de 100 pa-
cientes tratados con lentes de contacto. Por mi parte, basado en los dates de
mi consulta privada, considero que la proporcién no es menor de un dos por
ciento. Fsta discrepancia evidentemente se debe a la diferente rutina de explo-
racién de los enfermos. Cuando se hace sistematicamente la investigacion del
astigmatismo con un oftalmémetro del tipo de Javal, que es el que da mejores
indicaciones en este padecimiento. [4cilmente se encontrarin queratoconos inci-
pientes en mayor cantidad de la que se esperaba, algunos de los cuales habian
pasado desconocidos en exdmenes anteriores, por no haber sido estudiados con
dicho aparato. Generalmente han sido queratoconos de pequefio desarrollo, o que
se han mantenido estacionarios. Corresponden a la variedad que Amsler llama
queratoconos frustro.

Un dato sumamente importante es que el queratocono se desarrolla en la
edad escolar v hacia la pubertad. En el trabajo del Dr. Silva se citan 18 pacien-
tes entre 10 v 15 afos; y 21 entre 16 y 20: es decir el 40 % de su casuistica, sin
contar que muchos de los que se presentaron con edades mayores de las sefia-
ladas, deben haber comenzado a estar enfermos con algunos afios de anteriori-
dad. El queratocono puede presentarse como una complicacién de la miopia y
de: la conjuntivitis primaveral.

Las circunstancias de que el queratocono se inicic en la edad escolar, dentro
del cuadro del sindrome de hipertensién ocular ¥ que se presente como una
complicacién de una miopia o de una conjuntivitis primaveral. tienen a mi modo
de ver, un significado muy importante.

El sindrome de hipertensién ocular es un cuadro clinico muy frecuente en
el nifio, precisamente en la edad escolar.?' Los sintomas predominantes son aste-
nopia, fotofobia y lagrimes. A veces dolores oculares y en la regién frontal. El
nifio, en los casos intensos, no puede estudiar y hasta perder uno o dos afios
de sus estudios. La exploracion ocular acusa midrias s, a veces muy marcada y
otras combinada con anisocoria, siendo el ojo mas afectado el de la pupila mas
grande. Los reflejos pupilares son caracteristicos: Clonsisten en hipus, que apa-
rece después de la primera contraccién normal de la pupila y después, en cada
movimiento, ésta se va contrayendo cada vez menos, hasta quedar casi inmévil
y en midriasis. (Fig. 1). (Para captar el fenémeno, es necesario que el har
luminoso del alumbrado focal y el ojo del paciente permanezcan fijos.) El campo
visual se encuentra bastante estrecho. A la pantalla de Bjerrum, la mancha ciega
se encucntra muy agrandada v a veces el escotoma tiene prolongaciones arti-
formes. (Fig. 2.) La oftalmoscopia acusa una excavacién papilar hastante am-
plia y profunda. (Figs. 3 A y B.) Las venas estan gruesas y [recuentemente acusan
pulsaciones. Dicho examen es a veces tan dificil, que se tiene que renunciar a &l
por el lagrimeo y la fotofobia que provoca; pero después de aplicar pilocarpina
por algunos dias al paciente, se puede hacer con toda facilidad. Las causas de
este cuadro clinico dependen del estado general v se cuentan entre ellas: Avita-
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minosis, alergias digestivas o infecciones, hipertrofia de las amigdalas, malas
condiciones higiénicas, desnutricién, parasitosis intestinal, trastornos endéerinos.
ctcétera. Los sintomas subjetivos y las alteraciones del campo visual mejoran
facilmente con la aplicacién de midticos. La curacién se obtiene con el uso con-
tinuado de éstos, la alimentacién adecuada y el tratamiento general, de acuerdo
con las posibles causas determinantes.

La complicacién més frecuente del sindrome de hipertensién ocular es la
miopfa, que se presenta en los casos més intensos. Después viene en frecuencia
la conjuntivitis primaveral y el gueratocono.

Con relacién a la miopia, desarrollada dentro del sindrome de hipertension
ocular, debo sefialar los estudios que hemos realizado en el Hospital de la Luz
ol Dr. Huerta Reves y vo, los que vinieron a comprobar la importancia que tiene
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Fic. 1. Esguema de los movimientos pupilares en el sindrome de hipertensién ocular
y en el glancoma incipiente.

dicho factor en ¢l desarrollo de la enfermedad. De acuerdo con dichos estudios
encontramos que la hipertensién se manifiesta con mas frecuencia y mayor in-
tensidad en nifics menores de 15 ahos, v no excede la miopia de 3 dioptrias.
Después, cuando la edad del paciente avanza y el grado de miopia alcanza seis
o mds dioptrias, la hipertensién decrece hasta desaparecer.

Respecto al queratocono, generalmente de forma aguda, que complica la
conjuntivitis primaveral, debo sefialar que se presenta generalmente en la varie-
dad clinica con formacién de masas periqueriticas, que tienen una consistencia
fibrosa v estin adheridas al tejido escleral. Por su desarrollo pueden dificultar
la circulacién de las venas acuosas (Acher) y ser una causa importante de hiper-
tansion, como sucede en los procesos esclerosos del segmento anterior del ojo.
tales como cicatrices por quemaduras. simblefaren, etc.
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Fue el Dr. José de Jests Gonzilez de Leén. de Guanajuato.” quicn dio a
conocer en México dicha complicacién. Después ha sido sefialada con mas fre-

0. L 0. D.
CAMPIMETRIA PERIFERICA

Fie. 2. Campimetria en el sindrome de hipertensién,

cuencia por otros autores, entre cllos . B. Bietti** la Dra. P. Stanowsky *
v Weskamp en Argentina,*
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La evolucién del queratocono generalmente es torpida vy la vision va en
disminucién sin grandes molestias para el paciente; sin embargo, a veces pueden
presentarse manilestaciones inflamatorias agudas acompafadas de dolores, foto-
fobia. enturbamiento ce la cérnea por edema del epitelio y del cstroma, la dis-
minucién marcada de la visién, mayor acentuacion de la ectasia corncal y mar-
cada opacidad del vértice. Este cuadro. mas que una forma clinica conocida con
¢l nombre de queratocone agudo, es una complicacion. Amsler y otros autores
asi la consideran v sefialan como causa la ruptura del endotelio corneal. Por mi
parte v sin desconocer la causa, he podido comprobar que estas manifestaciones
inflamatorias agudas se acompaian de hipertensién ccular muy mareada. que
bien pudiera ser la causa de las lesiones endoteliales. Por regla general tienen un

Fieo 3. A, B v €. Tipo de cxcavacién papilar que es [recuente en la miopia, en cl
queratocono v en las fases incipientes del glaucoma,

alivio inmediato con la aplicacién repetida de los midticos y posteriormente por
miedio del tratamiento quirirgico a que mas adelante me refiero.

El examen cuidadoso y repetido de los pacientes afectados de queratocono
permite descubrir. frecuentemente por la palpacién digital, un pequeio grado
de hipertension ocular, particularmente siguiendo la téenica de Dimitry. Por el
examen oftalmosedpico se observa pulso venoso, excavacién mas o menos amplia
de la papila v ganchos de los vasos retinianos. A veces hay hiperemia conjun-
tival, lagrimeo v fotofobia.

La accién de la hipertensién en el queratocono ha sido muy discutica, el
profesor Fuchs en la clinica de Viena, para demostrar que esta causa no inter-
venia en la patogenia del padecimiento, aplicaba verticalmente una sonda de
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Bowman sobre las cérneas anestesiadas del paciente, colocado en dectibito dorsal.
La sonda entonces producia una depresion marcada del vértice de la ectasia.
Varias veces repeli esta experiencia; pero mas tarde he podido hacer la eritica
sana de ella, y encontrar que no demuestra més que la extremada delgadez de
la ectasia corneal, puesto que la depresién producida por la sonda no se observa
si se aplica en las partes marginales de la cérnea o sobre de la esclera,

Considero que en verdad no se puede afirmar enfdticamente que la hiper-
tensién y atn la misma tensién normal del ojo, no intervenga en la formacién
del queratocono. Al efecto aporto las razones siguientes:

1* El hecho ya sefialado de que el queratocono se desarrolla dentro del
sindrome de hipertensién ocular.

2% Cabe pensar que si el vértice del queratocono se deprime en una forma
tan marcada por una sonda de Bowman, la depresién serd mayor con ¢l tallo del

Fre. 4. Micromanémetro empleado por el autor para mediciones de la tension del acuoso
de la cdmara anterior,

tondmetro cargado de sus pesas, y por lo tanto las mediciones tonométricas
resultardn exageradamente erréneas, al indicar hipotonia, y sin contar con otras
causas de error, como la diferencia de curvaturas entre la cérnea v la superficie
de contacto del aparato; la inexactitud y la falta de sensibilidad del mismo.
Todas estas circunstancias determinan la imposibilidad de medir la tensién ocular
en el queratocono con el tonémetro, particularmente para todos aquellos ocu-
listas que dan por buenas sus mediciones, y se basan en cllas de una manera
exclusiva para el diagnéstico de la hipertensién.

En consecuencia no veo una razén elara y precisa, cuando algunos de ellos
afirman categéricamente que en la formacién del queratocono no interviene
la hipertension ocular. Afortunadamente es posible conocer los estados hiperten-
sivos del ojo no sélo por una palpacién digital bien practicada, sino por otros
sintomas que derivan de la hipertensién misma. Tal como acontece con la
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hipertensién arterial y la intracraneal, que se manifiestan por diversos sintomas.
pero el verdadero clinico no se basa exclusivamente en el esfigmomanémetro
ni en el raquiomandmetro para diagnosticarlas. Con el empleo de estos aparatos
las comprueba y las mide; y si confia en ellos es porque tienen una relativa
exactitud, por la forma cientifica y légica con que han sido calibrados, cuali-
dades principales de las cuales adolece el tonémetro.

3*  Que aungue contidramos con un tenémetro ideal, en exactitud, en sen-
sibilidad y en la facilidad de su manejo, al no conocer afin la verdadera media
tensional del ojo, no tendriamos una cifra exacta a la cual referir dichas me-
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Fic. 5. Gréficas manométricas de hipertensién en 12 pacientes afectados de queratocono.

diciones. Con el deseo de aclarar esta enorme duda, he verificado mediciones
en la cAmara anterior con un micromandémetro de mercurie (Fig. 4), en mas de
200 pacientes al momento de ser operados, habiendo encontrado que la media
tensional del ojo es de 19 mm.Hg, con una latitud de dos y medio milimetros
arriba y abajo de esta cifra, y que los individuos hipertensos acusaron tensiones
mayores de 22 mm.Hg. Entre éstos fueron incluidos algunos pacientes afecta-
dos de queratocono los cuales arrojaron sistemdticamente una tensién entre 26
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v 32 mm.Hg (Fig. 5). con lo cual he adquirido la certeza en considerar el quera-
tocono como uno de los padecimientos hipertensivos del O, et 26,00
+* En apoyo del factor hipertensién también debo sefialar que el tratamien-

to médico del queratocono ha consistido en el uso mis o menos empirico de los
rio alivio: y de acuerdo

midticos, con lo cual algunos pacientes han tenido cie
con este modo de pensar, también se han practicado diversas operaciones. Citar¢
cntre ellas las paracentesis repetidas, preconizadas por Wardrop en 1808 Ila
esclerectomia de Lagrange * por Cavares de Boreeaux (1915) * y por Terrien
(192315 La wepanacién de Elliot por Adams de Inglaterra (1913).* por
Greene de San Franeisco, Cal, (1940) % v por algunos oftalmélogos mdas. que
han practicado esta operacién desde hace 15 6 20 afos. para el tratamiento

del queratocona.

Conveneido de que el factor hipertensién actiia en forma importante en este
padecimiento, desde el afio de 1940 he puesto en practica, para su (ratamiento
quirtirgico, ¢l mismo que me ha proporcionade mejores resultados en el glau-
1 la hemiciclodialisi
operacion de Heine.™ La modificacién consiste en desinsertar en media cireun-
fevencia ¢l tendén del cuerpo ciliar, en vez de hacerlo en un pequenio sector.
segiin lo hacia dicho autor. La hemiriclodialisis ¢s una operacién, que lo mismo
que la goniotomia, abre los cspacios trabeculares y ¢l canal de Schlemm, para
ponerlo en comunicacién permanente con la cimara anterior.” * Esto os factible
porque la cimara anterior y el canal de Schlemm son dos &reanos huecos.
contiguos entre si y revestidos de endotelio (Figs. 6 v 7). La clinica pProporciona

s, que es la modificacién que he aportado a la

comiL, o

hastantes cjemplos de esta comunizacién permanente entre dos cavidades. como
son las perforaciones del septum nasal, de la membrana del timpano y otras mis
asi como las que el eirujano practica artificialmente, en la gaslroenteroanasto-
mosis v la dacriocistorrinostornia. La hemiciclodialisis
pleta en el queratocono v sus resultados me han dejado satisfecho, sobre todo
cuando los he podido apreciar a través de los afios.

Antes de practicar la hemiciclodialisis en el queratocono, la experiencia que
me habia formado del tratamiento quirirgico en este padecimiento era muy
desconsoladora. Mis primeras intervenciones fueron las cauterizaciones del vér-
tice, operacién que tuve que desechar por peligrosa y por sus malos resultados.
Posteriormente, hacia el afio de 1935, operé a varios pacientes por medio de la

es de una innocuidad com-

* No cesaré de manifestar mi desacuerdo en asignar a la media tensionul del ojo
una latitud comprendida entre 13 y 35 mm. He. Ademids de considerar como inadmisible
* antifisioldgica dicha latitud, incluye en ella, como normales, pacientes francamente glau-
comatosos, Seglin las mediciones manométricas practicadas por mi, en la cAmara anterior
en mas de 200 pacientes la media tensional fue de 19 mm. Hg.. la minima de 16 y la
méaxima de 22, Todos los individuos que tuvieron tensiones mayores de 22 wm. Hg.
estaban afectados de glaucoma. cataratas hipermaduras, leucomas adherentes, estafilomas
Vo qUEerntoconos.




Tis. 6. A. Estructura hialina, Los espacios estan revestidos de una capa endotelial.
B. El tejido trabecular forma parte del canal de Schlemm y reviste una gran parte del
dngulo iridocorneal.

Fi. 7.4 y B. 4. La cavidad del canal de Schlemm y la cAmara anterior estin sepa-
radas por una pared membranosa formada en gran parte por el tejido trabecular, B, Es-
quema que demuestra la manera como una ciclodidlisis puede hacer una anastomosis entre
el canal de Schlemm y la cdmara anterior. La efraccién que produce la espatula en el
espacio supracoroideo cicatriza como cualquier herida. La de la pared membranosa (3)
permanece abierta por el revestimiento endotelinl de los espacios trabeculares.
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reseccidn de una porcién corneal en forma de creciente; *° pero también con mal
resultados y particularmente observando la reproduccién del queratocono. Des-
pués, a partir del afio de 1939, inspirado en los trabajos de queratoplastia que,
con un resultado muy halagador venia haciendo el Dr. Castroviejo en Nueva
York," comencé a practicar esta operacidn. Muy a pesar de los brillantes resul-
tados en algunos casos, la queratoplastia adolece del defecto de no poder actuar
sobre las causas determinantes del queratocono y en particular sobre la hiper-
tension ocular. La evolucién ulterior de la mayor parte de los operados con-
{irman esta idea: En efecto, muy pronto me pude convencer de que el trasplante
se opacificaba en algunos pacientes y que la ectasia se reproducia (Fig. 8);

Tre. 8. Operado de queratoplastia por gueratocono con reproduccién de la ectasia,

que en otros el resultado éptico era muy pobre; y que en olros se presentaban
complicaciones graves, por glaucoma agudo y sub-agudo. Ademds, comprobé
que la ejecucion de la operacion era prédiga en acecidentes operatorios, como
la protusién del iris y del cristalino en la brecha operatoria, la ruptura de la
cipsula cristalineana, y otras complicaciones mds, que terminaban con la pér-
dida del ojo operado.'*

La complicacién de glaucoma agudo en los operados de queratoplastia por
queratocono es bastante [recuente y ha sido sefialada por diversos autores, entre
ellos Franceschetti,” Hilton Rocha ** y Paufique.** Este tiltimo para evitarla ter-
mina la operacién haciendo una trepanacién de Elliot con iridectomia, Frances-
chetti la termina haciendo ciclodialisis.
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Por mi parte, al haber conocido por propia experiencia la complicacién de
glaucoma en estos operados, no solamente he venido practicando la hemicliclo-
didlisis por lo menos dos meses antes de la queratoplastia, sino que al comenzar
la reseccion de la cornea del ojo receptor, compruebo el mayor o menor grado de
hipertensién, teniendo en cuenta sintomas tales, como la salida brusca del acucso
y el borramiento de la cdmara anterior con protusién del iris y del cristalino.
Para esto practico un pequefio corte penetrante en la misma herida operatoria.
Si se presenta alguno de los sintomas mencionados, que corresponden a una
hipertension exagerada, suspendo la reseccién corneal y practico una puncién
evacuadora de un centimetro ctibico de vitreo, a través de una pequefia incisién
practicada adelante de la insercién del recto externo, tal como lo hago en la
extraccién de la catarata en ojos hipertensos y en la hemiciclodialisis en los ojos
glaucomatosos con camara muy estrecha.

Esta maniobra me ha permitido evitar la pérdida de vitreo en los operados
de catarata y en las queratoplastias por queratocono; y al mismo tiempo he
podido obtener una evolucién mas satisfactoria en todos estos operadoes. Otro
recurso que he empleado es la aplicacién de los anillos rigidos de Lohlein,
suturados provisionalmente al segmento anterior del ojo sobre las inserciones
de los muasculos rectos,

Gracias a la hemiciclodidlisis ejecutada con la anterioridad sefialada, no s6lo
he logrado contrarrestar los accidentes y complicaciones de la queratoplastia en
el queratocono, sino que en los enfermos en quienes la queratoplastia no se ha
practicado me ha proporcionado otras ventajas, hasta entonces inesperadas. Una
de ellas (ué una mejor tolerancia de los pacientes para las lentes de contacto:
otra fué la detencién de la marcha progresiva de la ectasia, y finalmente una
mejoria progresiva de la visién, que atribuyo a una disminucién progresiva
de la ectasia.

El hecho observado, de que la graduacién de las lentes de contacto, des-
pués de algunos meses de haber sido adoptadas, disminuye en una o mas diop-
trias, viene a confirmar la reduccién de la ectasia.

La ejecucién de la hemiciclodialisis en el queratocono, ademsas de los buenos
resultados terapéuticos sefialades, ha venido a ser para mi una fuente de nuevas
ensefianzas acerca de este padecimiento.

La operacién la he practicado en el glancoma, desde el afio de 1922, y casi
desde entonces la combino sistemiticamente con una iridectomia antiglauco-
matosa. De esta manera he evitado los fendmenos de iritis que se presentaban
cuando no se hacia la iridectomia, o cuando se hacia una periférica. Ademas
de la incisién de esta operacién complementaria me ha resultado ftil para
evacuar ficilmente la pequefia hemorragia de la cdmara anterior. que se pro-
duce en los glaucomas un poco avanzados.

En la hidroftalmia, también he realizado con buenos resultados la hemici-
clodidlisis: pero sin hacer la iridectomia complementaria, por no presentarse
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hemorragia de la cimara anterior, ni los fendmenos de iritis post-operatoria.
Una caracteristica de este padecimiento consiste en que el tenddn del cuerpo
ciliar presenta una resistencia y elasticidad especiales, que dificultan su desin-
sereién. Por esta clasticidad a veces aparece en la cdmara anterior la punta
de la espitula envuelta por el tenzdén. Este fenémeno nunca lo he observado cn
los glaucomatosos adultos. Me permito llamar la atencién sobre esta particula-
ridad, que estimo muy impoertante, porque la hemorragia y la iritis observadas
en los operados de glaucoma revelan evidentemente el origen inflamatorio de las
lesiones del angulo iridocorneal; en cambio ninguna de las dos complicaciones
se presentan en la hidroftalmia, tal vez por el origen ingénito de las lesiones del
dngulo iridocorneal que dificultan la filtracién del acuoso y por la ausencia

de lesiones inflamatorias.

La ejecucién de la hemiciclodidlisis en el queratocono participa, aungue
menos marcadamente, de las mismas caracteristicas que ofrece el ojo hidrof-
tilmico. Es decir, existe la resistencia clastica del tendén a la desinsercién y no se
presenta la hemorragia operatoria, ni la iritis post-operatoria. Por esta razém
tampoco practico la iridectomia complementaria en los pacientes de querato-
cono, lo que resulta ser una gran ventaja para los resultades finales de una
mejor agudera visual,

Otra particularidad encontrada en el queratocono es la fragilidad del apa-
rato de suspension del cristalino, a la que atribuyo que se provocara en dos
pacientes la subluxacién de la lente al momento de hacer la inyeccién de aire
en la cdmara anterior, maniobra que practico al finalizar la operacién. Esto es
con fines hemostiticos y para mantener abierto el Angulo iridocorneal. Para
evitar el accidente, desde entonees he extremado los cuidados de esta maniobra.
inyectando el aire sin hacer la menor presién, Debo manifestar que la sub-
luxacién del eristalino jamis la he observado en mis operados de hemiciclodii-
lisis por glaucoma, no obstante que suman una cantidad apreciable. Esta [ragi-
lidad del aparato de suspensién del eristalino esti de acuerde con una posible
causa del queratocono en relacién con la débil estructura y menor resistencia
del tejido conjuntivo, que se obscrva en otros padecimientos con repereusion
ocular, come acontece en el sindrome de Marfan, En casi todos los casos existe
una subluxacién del cristalino.

Estos hallazgos abren una importante interrogacién en relacién con las ca-
racteristicas hereditarias y de enfermedad familiar que tiene el queratocono.
mismas que han sido sefaladas por diversos autores. Entre cllos cabe citar el
queratocono coincidiendo con degeneracién [amiliar del oido interno (Ferrari).
y también con casos de catarata familiar polar anterior (Sander).® Por mi

parte he podido observar mayor proporcién de queratoconos en familias de
glaucomatosos.

Hasta ahora no sé que en este padecimiento se havan descrito lesiones ana-
s en relacién con la falta del desarrollo del aparato de filtracién.

tomopatolég
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parecidas a las de la hidroftalmia, ni alteraciones en el aparato de suspension
del cristalino como las que existen en el mencionadoe sindrome de Marfin.
Por lo tanto me limito a sehalar las aparentes similitudes del queratocono con
dichos padecimientos, con el deseo de que personas mds capacitadas puedan
comprobar y ampliar estas observaciones.

Adoptada la prictica de hacer la hemiciclodialisis, algunos meses antes de la
gueratoplastia, tuve que formar un récord de los pacientes que habian sufrido

la primera operacién, y que esperaban la oportunidad de ser operados de la
segunda. Estos ihan siendo citados tan pronto como obtenia el ojo de un dona-
dor, pero no todos acudian con puntualidad a mi llamado. Al pasar los afos
he vuelto a ver algunos de estos pacientes, para encontrar que acusaban una me-
jorfa notable de su visién; que sus ojos estaban en magnificas condiciones de
tensién, v que algunos usaban lentes de contacto con gran tolerancia y un
buen resultado. Entonces yo mismo me he convencido de gue ya no era indis-
pensable hacerles la queratoplastia que se les habia propuesto. Podria citar al
respecto varias historias clinicas de estos pacientes, altamente instructivas. las
que omito por no excederme de los limites de este trabajo.

La experiencia que me han porporcionado mis de 75% operados hasta
ahora, observados en el transcurso de cerca de 20 afios, ratifican cada ver
mds ¢l eriterio que me he Ic.lmado con relacién al tratamiento del queratocono
por medio de la hemiciclodidlisis v los buenos resultados senalados. Ademis.
recientemente la adaptacion de lentes de contacto de tipo corneal ha venido

a ser un complemento muy importante cuando la vision del paciente es muy
pobre.

Con relacién a la tolerancia de las lentes de contacto en estos pacientes,
he comprobado que puede

ser de doce horas y mas en los operados de hemi-
ciclodialisis, lo que no sucede con los que no lo han sido. Es por esta expe-
riencia, que tenia el mas grande escepticismo con relacién a la inutilidad de
estas lentes en el queratocono, aumentada con la inelicacia para detener su des-
arrollo, a pesar de que esta idea ha sido indebidamente aceptada y gencra-
lizada.

Debo aclarar que dicha tolerancia se veliere a lentes de tipo corneal. Ade-
mids, convencido de que la tolerancia es mas completa cuando es mayor la
superficie de contacto entre la lente v la superficie corneal, he sugerido a los
laboratorios que las hacen, que para aumentar la superficie de contacto, tallen
la cara interna de la lente en circulos escalonados decreciendo la curvatura de la
periferia al centro, con lo cual he observade que esta sugestibn ha resultado
bastante Gtil."" La idea de las lentes conicas no es nueva, ya con anterioridad
la habian puesto en practica diversos oftalmélogos entre los cuales citaré a
Dor,'™ Miiller,”, Rilmann ' y otros.

He indicado anteriormente el principio en que reposa la hemiciclodiilisis.
la cual ejecuto con una espitula fina v acodada hacia un lado a 135°. La por-
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cion acodada es de 12 milimetros y de hordes romos y actia como una legra
al desinsertar la pared interna del canal de Schlemm, la cual incluye el tendén
del cuerpo ciliar y el tejido trabecular (Fig. 9).

Conviene preparar al paciente por medio de una medicacién sedante y tam-
bién inyectindole alguna droga antiemetizante,

Uso de la anestesia local, previa inyeccion de Demerol; pero no hay incon-
veniente de usar la ancstesia general.

- EDGCICLOpXALTNIE Vo A ToONION DR “SORRES TETRADA".]
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Fi. 9. Esquema que indica la manera como la espatula permite desinsertar en media
circunferencia el tendén del cuerpo ciliar.

TECNICA OPERATORIA

Incisién de la conjuntiva, como de un centimetro, adelante de la insercién
del recto externo y paralela al limbo esclerocorneal (Fig. 8-A).

Incisién de la esclera como de cuatro milimetros, practicada a tres o cuatro
milimetros adelante de la insercién del recto externo. La incisién debe hacerse
con la punta del cuchillo de catarata, u otro similar, dividiendo las laminas del
tejido escleral, capa por capa y en bisel dirigido hacia adelante. Para [acilitar
la maniobra convicne pasar un hilo de sutura sobre el labio anterior de la
incisién tirando suavemente de ¢l y sujetar el tendén del recto externo por
medio de una pinza de pasador. Ademdis para hacer correctamente y con mayor
delicadeza esta incision es indispensable el uso de las lupas. La incisién del tejido
escleral quedard terminada hasta que aparezca en el fondo del tejido uveal, de
color negro y con reflejos brillantes (Fig. 9-B).

En seguida se introduce la espitula con el dngulo abierto hacia arriba,
debiendo caminar la punta del instrumento siempre apoyada sobre la cara
interna de la esclera y en un principio, en direccién del meridiano horizontal
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del ojo, hasta verla aparecer en la cdmara anterior, En seguida se retira lige-
ramente la punta de la espitula a fin de desinsertar, el tendén en la porcién

correspondiente al cuarto de sector de circunferencia superior y externo. Esto

Tie. 10. Incisién de la conjuntiva y de la esclera,

Fie. 11. Al terminar la incision escleral aparece el tejido uveal., Un hilo aplicado al
borde anterior de la herida escleral facilita la diseccion.

s¢ hace apoyando siempre la punta del instrumento sobre la cara interna de la
esclera e imprimiéndole movimicntos pequefios como si se tratara de una legra,
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hasta aleanzar ¢l meridiano de las 12 horas. Se retira la espitula del ojo v se
vuelve a introdueir con la abertura del dngulo dirigida hacia abajo. Se repiten
las mismas maniobras hasta llegar al meridiano de las 6 heras, con lo cual
el tendén del cuerpo ciliar se habrd desinsertado en su media circunferencia
temporal (Figs. 10 y 11).

Para terminar la operacién, se aplica en la herida conjuntival una sutura
en surgete, que se deja floja a fin de poder introducir una cinula acodads
para inyectar aire en la cAmara anterior, Fsta inyeccién debe ser lenta, invec-
tando ¢l aire con la mayor suavidad, a fin de evitar una subluxacién del eris
talino. teniendo en cuenta la fragilidad del aparato de suspensién de este dreano
en el queratocono. La inveccién de aire tiene por objeto hacer la hemostasis

Fi, 12, Se introduce la espitula con el dngulo hacia arriba, rasando la cara interna
de la esclera y se desinserta el cuadrante superior y externo del cuerpo ciliar,

v evacuar la pequena hemorragia que se pudiera haber formado en la chmara
anterior, lo cual es muy rare en el queratocono, ademds amplia la camara ante-
rior v mantiene abierto el dngulo iridocorneal. Después de inyectado ¢l aire sc
retira la cinula v se aprieta el surgente aplicado en la herida conjuntival
(Fig. 12).

i durante el estudio previo del paciente hubiere acusado una hipertension

o

ocular hien marcada. o se tratare de un queratocono muy avanzado. se aplicari
unz gota de atropina; pero si no fuere éste ¢l caso se omitird osta droga. Final-
mente se aplicard alguna pomada antiséptica antes del apdsito.

En la inmensa mayoria de los casos opero al mismo tiempo los dos ojos.
La primera curacién se hace dos o tres dias después de la operacién. Los ojos
pueden quedar al descubierto a partir del cuarto o quinto dia. Durante la
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secuela post-operatoria conviene inyectar o administrar por la via oral algin
antibiético v se llenarin las indicaciones del caso en particular, aplicando atro-
pina si hubiere hipotonia o pilocarpina en el caso contrario.

Fig, 13, Se vuelve a introducir la espatula con el Angule hacia abajo y se desinserts
el cuadvante inferior v externo del cuerpo ciliar.

Se sutura la herida de la conjuntiva después de haber inyectado aire o la
cimara anterior.

Si la cscasa visién del paciente ameritara el uso de lentes de contacto. podrin
aplicarse a mds tardar un mes después de la operacién.
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CoNCLUSIONES

1" El queratocono es un padecimiento de causas generales en cuya forma-
cién evidentemente interviene la hipertension ocular.

2" La hemiciclodilisis por sus efectos hipotensores ha demostrado ser il
para detener el avance del queratocono y disminuir la ectasia corneal.

3" La queratoplastia en el queratocono tiene indicaciones muy limitadas
No actfia sobre la hipertensién ocular ni sobre las causas que determinan el
queratocono.

4" Los resultados operatorios de la queratoplastia desde el punto de vista
Gptico no siempre son satisfactorios v el ojo queda propenso a la reproduccién
del queratocono y a las complicaciones propias de la queratoplastia en un ojo
con hipertensién.

5" La hemiciclodialisis practicada meses antes de la queratoplastia evita
muchas de sus complicaciones y la reproduccién del queratocone.

6* Las lentes de contacto son frecuentemente mal toleradas y no detienen
el avance del queratocono, ni actiian sobre las causas que lo determinan.

7 La tolerancia de las lentes de contacto en los enfermos de queratoplas-
tia es muy satisfactoria cuando han sido operados de hemiciclodialisis.

8" Dada la innocuidad de la hemiciclodidlisis en el queratocono y los
buenos resultados que proporciona, dicha operacién debe consistir en el tra-
tamiento quirfugico de preferencia para este padecimiento.

9" Se sefiala la posible existencia de lesiones ingénitas en el aparato de
filtracién del ojo y en el de la suspension del cristalino.
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LA HEMICICLODIALISIS EN EL TRATAMIENTO
DEL QUERATOCONO

COMENTARIO AL TRABAJO DEL DR. ANTONIO TORRES ESTRADA #

Dr. AnseLmo Foxte B,

Es morvo de satisfaccién que mi primer comentario oficial corresponda a un
trabajo del maestro Torres Estrada, actual Decano de la Seccién de Oftalmo-
logia, de quien he recibido valiosas ensefianzas. Su experiencia y habilidad qui-
riirgica han orientado a varias generaciones y aunque no he pertenecido direc-
tamente a su escuela, utilizo muchas de sus téenicas y escucho con satisfaccién
sus consejos. Lamento solo que Ta base, sostén y justificacidn de su conducta en el
queratecono sca la hipertensién ocular, tema en el que —como ¢l maestro
lo sabe— mi criterio, en términos generales, se aparta del suyo. Esta discor-
dancia nace de la diferente relacién de valores que en su expresién clinica,
significado  fisiolégico y causologia, coneedemos ambos a los sintomas, signos
y métodos de exploracién de la hipertensién ocular y, como en medicina nada
es definitivo, lo que hoy se afirma, mafiana se nicga y lo que hoy se desecha
puede aceptarse en el futuro, expondré mi eriterio aunque pueda no ser el ver-
dadero, porque en el aspecto cientifico la sinceridad dehe principiar con uno
MiSMo.

Desde hace doce afios aproximadamente, el maestro ha descrito en el nifio
en la edad escolar un “sindrome de hipertensién ocular”, sefialando en el tra-
bajo que comentamoes, a la miopia y ¢l queratocono como complicacién  del
mismo y relacionando causalmente el episodio agudo de éste que se presenta
en la conjuntivitis primaveral. Basa el sindrome en estrechamientos del campo
visual, excavaeién amplia con pulso venaso en ocasiones v aumento de la presién
intraocular, obtenida por palpacién digital. Mi experiencia me ha obligado a

* Leido en la sesién del 15 de junio de 1960,
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tomar con reservas las alteraciones del campo visual en los escolares por su
defectuosa colaboracién debida a la incorrecta atencién visual y mental, requi-
riendo exploraciones repetidas para la comprensién exacta del método. La exca-
vacién amplia y profunda como signo aislado en el nifio puede ser una variante
normal del aspecto papilar y en cuanto al pulso venoso se le considera como
un fendémeno vascular fisioldgico, asi como patolégico al arterial (insuficiencia
adrtica, glaucoma, ete.). El pulso venoso lo explica Donders, citado por Fiichs,
en la siguiente forma: “durante la sistole cardiaca, penetra mis sangre en las
arterias oculares, con lo que su tensidn aumenta, traduciéndose en aumento
de la presidn ocular, que actia sobre las venas comprimiéndolas a la entrada de la
papila donde su tensién es menor, ya que ésta va disminuyendo a partir de los
capilares. Las venas serfan comprimidas en la emergencia del embudo vascular.
en tanto que la porcién inmediata se dilata por la consiguiente estasis sanguinea.
aumentande ahi ripidamente la tensidén, siendo entonces capaz de vencer el
obstdculo opuesto por la compresién, favorecida por el descenso de la tensidn
intraocular al iniciarse en ese momento la didstole cardiaca”.

En cuanto al tercer sintoma del sindrome, la hipertensién ocular misma, le
concede mis valor a la palpacién digital que a las cifras obtenidas con el tond-
metro, por las causas de error a que este aparato puede estar sujeto, indicando
que los datos proporcionados por el tonémetro no corresponden en realidad
a la tension intraocular. Efectivamente, lo que obtenemos es la resultante de la
presion del contenido ocular ejercida sobre la cubierta fibrosa v que, si no es
idéntica a la tension intraocular, es proporcional a la misma y puede por tanto
ser aceptada como expresion de ella. Ademds, las modificaciones de las cifras
tensionales por las diferentes rigideces esclerales, han ido elimindndose, en las
tablas de Friedenwald primero, donde se han corregido esas variantes normales.
aceptandose como cifras normales de 10 a 20 mms. que corresponden aproxi-
madamente a la antigua de Schistz de 15 a 25 mms. (En el trabajo hay un
error que considero mecanografico indicando 35 mms. para la méxima.) Pos-
teriormente, con el Tonémetro de Aplanacién de Goldman se ha eliminado
totalmente la resistencia de la envoltura fibrosa al no haber desplazamiento
intraocular de liquides durante la toma. Puede ademids utilizarse en los que-
ratoconos poco pronunciados porque el contacto se hace tangencialmente y no
adaptando segmentos de esfera como con el tonémetro habitual. El manémetro
que el maestro ideéd con ingenio y bases fisicas correctas conociendo que la
verdadera tensién intraocular s6lo se conseguia con puncién intraocular, des-
afortunadamente no puede utilizarse en la clinica diaria y debemos aceptar los
datos proporcionados por los tondmetros, atin con las posibles causas de error
que creo serdn mayores s1 se usan los dedos como registro.

Concentrandome a los aspectos clinico y terapéutico del queratocono, datos
de orden general y de histopatologia permiten hacer consideraciones sobre este
incierto padecimiento. El caracter heredo-familiar en algunos casos, la bilate-
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ralidad (excepcionalmente unilateral), la mayor frecuencia en el sexo femenino.
la aparicién en la pubertad, su detencién espontinca, el empeoramiento en
ocasiones en la menopausia y los trastornos tiroideos, gonadales, etc., que pre-
sentan algunos pacientes, sugieren “alteracién en el desarrollo y crecimiento
corneal, prohablemente condicionada por determinismos genéticos y sobre bases
endderinas”.

Hasta el momento, no es posible asegurar la existencia de alteraciones con-
génitas en el aparato de filtracién ocular, porque la biomicroscopia del 4ngulo
camerular y los estudios histopatolégicos de los escasos ojos enucleados, no
muestran modificaciones. Por el contrario, la histopatologia de dichos ojos v
la de los fragmentos extirpados en los trasplantes corneales, proporcionan dos
cambios diferentes que permiten hacer inferencias patogénicas: en los primeros
estadios de la evolucidn, se encuentra degeneracién fibrilar de las Jaminas cor-
neales, brechas en la membrana de Bowman que tienen tejido conectivo diferente
al del estroma corneal, conteniendo fibras elisticas, sustituidas en ocasiones por
fibras caudadas y nucleares; en las etapas avanzadas, cuando la prominencia
cénica es acentuada, se agrega dislocacién de las ldminas corneales y rupturas
del endotelio y membrana de Descemet, desplazamiento semejante al que se
observa en otras ectasias corneales. Los cambios de las primeras etapas, dehe
suponerse, no dependen de distencién mecdnica sino del proceso distréfico mis-
mo, en tanto que, en las Gltimas, las liminas corncales alteradas y adelaazadas
progresivamente, se dislocan por la accién de la presién intraocular.

Considero que en la actualidad no se puede afirmar categdricamente que la
hipertension ocular sca causa del primer orden en el desarrollo del queratocono
y posiblemente sea el tonémetro de aplanacién el que aclare esta duda, pero
es muy probable que la presién intraocular normal pueda favorecer la dismorfia
corneal en un estroma previamente alterado. Es quizd por esta razén que el
maestro obtiene diversos beneficios con la hemiciclodialisis, pero en estas con-
diciones serfa preferible ¢l uso de la pilocarpina al de una intervencién intra-
ocular que solamente en sus habiles manos carcce de riesgos. La pilocarpina.
ademds de obrar como hipotensor elimina, por la miosis que produce, los circulos
de difusién creados por la aberracién esfero-cilindrica corneal.

Terminaré transeribiendo textualmente los parrafos principales de un tra-
bajo que el maestro Torres Estrada presentd en el seno de esta Academia en la
sesion del dia 12 de julio de 1939, titulado “Tratamicento quirtrgico del quera-
tocono™, Dijo el maestro: “antes de optar por alg(n tratamiento quirtrgico
mis o menos delicado y peligroso, se deberd intentar mejorar la visién por una
adaptacién cuidadosa de cristales. Si esto no es posible, cabe la pesibilidad de
aplicar vidrios de contacto, tinica forma de obtener ¢l restablecimicnto de la
esfericidad corneal, de la manera mis simple y perfecta. Si este recurso no estd
al alcance del paciente, o no soporta los vidrios, queda la posibilidad de resta-
blecer la csfericidad por una operacién™. Contintia el macstro: “A mi modo
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de ver, el restablecimiento de la esfericidad de la cérnea, debe elevarse como un
axioma fundamental en el tratamiento del queratocono y todos aquellos proce-
dimientos que no satisfagan esta condicion deberan desecharse.” Describe des-
pués la reseccién corneal en media luna de Webster-Fox vy concluye al res-
pecto: “Por mi parte puedo decir que he practicado este procedimiento con el
que estoy complacido por sus buenos resultados.”

Quiza me encuentre atrasado veinte afios, pues sustituyendo en esta secuen-
cia terapéutica la reseccién en media luna por el trasplante corneal, lo expresado
por el maestro en esa época concuerda en todo con los lineamientos generales
de mi conducta actual.





