La terapia oftalmoldgica a fines del siglo XX*

I. Introduccion

FRANCISCO JAVIER PADILLA DE ALBA

La teecnologia desarrollada cn este siglo ha penctrado en la
vida de todos nosotros. incluyendo en su avance cspecta-
cular a la medicina. y de ésta. ha sido especialmenie
favorecida en aportaciones la oftalmologia.

El estudio de los problemas oculares con mejores
recursos de investigacion. tanto en la clinica como en el
gabinete, ha permitide conocer la patogenia de gran niime-
ro de cllos. o por lo menos detectar los sectores afectados
por ¢l padecimiento v que deben corregirse.

Por fortuna, aunados a los recursos diagndsticos se han
desarrollado una gran cantidad de implementos que nos
facultan la manipulacion segura de las mas delicadas
estructuras intraoculares, pudiendo asi resolver muchos
cambios patologicos antes incompletos o nulamente trata-
dos.

Este aporte lecnologico nos ha permitido asi preservar
la vision y ofrccer una mejor calidad de [a misma. como
ocurre con los portadores de alaquin o de allos delectos de
refraccion, que con los lentes convencionales y con mala
tolerancia a los lentes de contacto, tienen una vision pobre
cn cantidad y calidad, ahora mejorada con la cirugia de la
seudofaquia implantando un lente intraocular o realizando
una cirugia refractiva, Asimismo los portadores de una
severa retinopatia diabética o de una vitrcorctinopatia
proliferativa. que en forma implacable les llevaria a la
ceguera. pueden hoy tener esperanzas con ¢l mancjo de
cllas mediante la fotocoagulacidn con laser o la endomicro-
cirugia ocular,

Enlos anospostreros del siglo XX. laofialmologia mira
optimista ¢l reto de conservar y acrecentar la vision ante
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una patologia ocular cada vez mds extensa, y de estaamplia
gama hemos seleccionado como botones de muestra del
enfoque actual de manejo a los problemas siguientes:

a) la catarata mancjada en forma de seudofaquia,

b) la cirugia refractiva de las ametropias,

c) la terapia de la retinopatia diabética,

d) la microcirugia endoocular en la patologia
vitreoreliniana.

Lo anterior seri brevemente expucsto por cuatro dife-
renles expositores cn esic simposio.

II. Cirugia de catarata.
Facoemulsificacion y
seudofaquia

JOSE ADRIAN ROJAS DOSAL*

Lacirugiadecatarata ha lenidoavances permancntesen los
tltimos afios, que han ido sicmpre aparejados a una mejor
tecnologia. Estos avances han estado enfocados a la
oblencion de mejores vy mas rapidos resultados visuales,
ademids de una mayor seguridad en el procedimiento.’
Considero que uno de cstos primeros pasos fue la
introduccion de la criosonda para extraer el cristalino ensu
totalidad, preconizado por Kelman en la década delos anios
70, Su ntilizacion fue mundialmente aceptada y permitio
¢l tratamiento de un gran niimero de pacienles con catara-
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ta.'? Sin embargo la inquietud de muchos cirujanos man-
tuvounainvestigacion permanente enestadrea, Otrode los
grandesavances enesta cirugia, son loslentes intraoculares,
que ya por estos mismos anos, se estaban volviendo a
utilizar, después de un primer intento hecho por Ridley. Al
contar con un mejor diseiio de estos lentes, basados en la
mala y amarga experiencia de los primeros casos que se
implantan®, permitié obtener ripidamente éxito con una
mejor rehabilitacion de los pacientes con vertiginosa rapi-
dez, se logran lentes de una gran exactitud y con un
terminado perfecto que los hace facilmente adaptables y
bien tolerados™.

Siguiendo la actual tendencia de todas las especialida-
des quirlrgicas, de ser menos invasivas en sus técnicas, la
oftalmologia también estd enfocando su actividad de in-
vestigacion, en unanueva tecnologia que reduzeael tama-
fio de la incision esclerocomeal, que para extraer una
catarata con la técnica habitual intracapsular era de 1807,
aproximadamente 14 mm., a solamente una incisién de 3
mm. que se talla sobre la esclera, tunelizando hacia la
cimara anterior del ojo®. A travésde esta pequeiia incision,
se introduce la punta de una pieza de mano conectadaauna
unidad de facoemulsificacion, que tiene tres funciones
especificas: irrigacion, aspiracion y emulsificacion, Las
dos primeras se mantienen en constante equilibrio lo que
evitacambios bruscos de la presion intraocular. Latercera,
que es ensi el gran adelanto en la téenica de extraccion de
cataratas, logra por medio de ultrasonido la total
fragmentacion del nicleo del eristalino que es extraido por
aspiracion. dejando la capsula posterior de esta estructura
indemne. Actualmente, este procedimiento es de eleccion
en un gran nimero de casos, que conforme mejoran los
equipos y la experiencia de los cirujanos se podrd ir
ampliando a pricticamente todas las cataratas' .

Lainformacion bibliogrifica acercade la utilizacion
de estatéenicaes cada vez mas numerosa y los reportes son
alentadores en cuanto a los resultados que se logran. Uno
de los mayores beneficios es que la rehabilitacion dsl
paciente se acorta en tiempo y le permite reintegrarse mas
rapidamente a sus actividades habituales. Por otra parte, al
tener una incision pequeda, Ia curvatura corneal no se
altera, y la aparicion de astigmatismos secundarios pricti-
camente no existe’,

Por supuesto, hay algunos inconvenientes en este nue-
vo procedimiento, el primero es el costo, que ohliga a
inversiones importantes a las instituciones de salud publi-
cas o privadasy que repercutiran finalmente en el paciente.
Otramis, es la necesidad de adiestramiento del cirujano en
estas téenicas si quiere mantenerse actualizado.
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III. Cirugia refractiva

ENRIQUE GRAUE WIECHERS*

Seentiende por cirugiarefractivaaquellos procedimientos
quirirgicos encaminados a modificar el estado dptico del
ojo, para disminuir o evitar el uso de correcciones épticas
adicionales.

El globo ocular tiene una organizacion estructural que
le permite, a través de medios dpticos y transparentes,
enfocar la imagen visualizada en la retina. Los medios
opticos del ojo son dos: la cérnea y el cristalino. La cérnea
aporta las dos terceras partes de la graduacion necesaria
paraelenfoque adecuado, Aproximadamente 42 dioptrias,
El cristalino aporta, con sus curvaturas cambiantes la otra
tercera parte, aproximadamente 20 dioptrias, Sobre ambas
estructuras es posible actuar para modificar sus resultados
opticos y de esta manera ver mejor.

Alextraerun cristalino por ejemplo durante una cirugia
de catarata, se estd eliminando una lente poderosa, y para
que un paciente operado de esta patologia vea bien, es
necesario la implantacion de una lente intraocular, de
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hecho, los defectos refractivos previos de un paciente
cataratoso pueden ser corregidos mediante la implantacion
deuna lente ideal, que con él lleve la graduacién necesaria,
para ese ojo en particular. La implantacion de lentes
intraoculares es por este hecho una forma de cirugia
refractiva, sin embargo, este no es el tema que me corres-
ponde discutir, pues es territorio formal de la cirugia de
catarata.

En los pacientes miopes elevados, es posible también
extraer el cristalino y de esta manera eliminar el exceso de
eraduacion que esta forma de ojo presenta. Sin embargo la
miopia axial importante conlleva cambios degenerativos
en la retina periférica, cambios que con frecuencia se ven
agravados por la extraceidn del eristalino, por lo que los
desprendimientos de retina en el miope elevado, al que se
le ha extraido un cristalino transparente para correccién de
undefectorefractivo importante, son frecuentes, porlo que
esta técnica a caido totalmente en desuso. Sin embargo es
posible que actuandosobre el eristalino se reduzean miopias
axiales importantes,

Cuando el temade cirugiarefractiva se aborda, se debe
limitar porlotantoa laserie de procedimientos quiriirgicos
encaminados a modificar las curvaturas corneales. De ellos
existen fundamentalmente dos tipos: aquellos que afectan
lacornea periférica, laque al modificarse, reformaindirec-
tamente la curvatura central y el drea pupilar, y aquellos
que afectan directamente el area central de la cornea sobre
el drea pupilar.

De los primeros el mas significativo es la queratotomia
radiada. Esta téenica micialmente descrita en Rusia a
mediados de los 70 ha tenido una gran difusion por su facil
acceso y resultados satisfactorios. En ella, se incide en
farma radial la periferia, produciendo un discreto
abombamiento de ésta, haciéndole perder al area central,
noafectada, poder didptrico, reduciendo de esta manerala
miopia. Aunque es una técnica necesariamente
micrequirirgica, su instrumentacion no es sofisticada, y la
técnica como tal es sencilla y al alcance de todos los
oftalmologos. De aqui su popularidad.

El rango de accidn de Ia queratotomia radiada es de |
a 6 dioptrias y eventualmente hasta mis. Dentro de estos
rangos sus resuliados, aunque no exactos, son confiables.
La téenica no esta excenta de complicaciones v dentro de
ellas las mds frecuentes son subcorrecciones,
hipercorrecciones y cierta predispocisiona infecciones por
cicatrizacion inadecuada. Debe decirse a su favor que estas
complicaciones no son frecuentes y que su alternativa, el
uso de lentes de contacto, tampoce estd excento de ellas.

Otras técnicas novedosas que afectan de igual manera
la periferia corneal son el uso de anillos intraestromales
periféricos de diversos materiales. Su uso esti en fases
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terminales de vestigacion y en Brasil ha comenzado el
primer protocolo de voluntarios en humanos. El uso de
ellos, por razones obvias noestd difundido y sus resultados
hasta ahora, s6lo son eso, resultados promisorios.

La afectacion quirirgica del centro de la cornea mas
difundida es la queratomileusis. Esta técnica disefiada
inicialmente por Joaquin Barraqueren Colombia, ha suffi-
do miltiples cambios ymodificaciones, la mas reciente es
la reseccion de una doble lamela corneal en donde la
segunda lamela, se extrae yeliminamediante el corte de un
microqueratoconoque reseca un grosor predeterminado de
estroma corneal. La técnica es util en miopias medias o
elevadas (hasta 18 dioptrias) y suinconveniente es el de un
alto costo de instrumental y el de una técnica sofisticada.
Su uso, por lo tanto, no es muy difundido y sus resultados
tampoco son totalmente exactos. Sus principales inconve-
nientes son subcorrecciones, hipercorrecciones, astigma-
tismos irregulares y opacidades de la interfase.

Con estamisma idea, a finales de los afios 80, aparecio
elusode excimeros laser. Con éluna porcion perfectamen-
te delimitada de la cémea central es eliminada por efectos
de fotoablacion o evaporacion del tejido. La gran expecta-
tiva inicial, era poder corregir de esta manera grandes
miopias con gran precision. Sin embargo el uso y los
protocolos de investigacion en el equipo, demostraron su
inutilidad para los grandes defectos refractivos, limitando
su use a defectos menores de 6 dioptrias. El estudio
prospectivo y controlado del FDA ha terminado ya la
tercera fase con resultados satisfactorios y pronto estari en
el mercado norteamericano. Aun sin estar terminado el
protocolo, se ba liberado su venta y son ya muchos los
paises de América y Europa que coinciden en sus estudios
con aquellos reportados por el grupo norteamericano,

De I cirugia fotoablativa por excimeros, se pueden ya
dar algunas conclusiones. Es en general mis exacta que la
queratotomia radiada, es mas dolorosa y mas tardia en su
estabilizacidn. El corte es nitido aunque se han reportado
opacidades centrales menores y no tiende hacia la
hipercorreccion. El tiempo v el uso de estos equipos nos
dariuna mayor experienciaen este campo. México apenas
se inicia en este procedimiento,

El futuro de la cirugia refractiva es amplia, en el plazo
mediato se contemplan: la mejoria de los equipos de
excimeros existentes, la combinacion de técnicas con
excime-ros y la fotoablacién intraestromal. Los primeros
reportes en estos campos apenas estin saliendo y sus
resultados tendran que ser evaluados juiciosamente,

La cirugia refractiva, es sin duda, el campo mas
excitante de trabajo en la oftalmologia de fines de siglo.
Conellaprobablemente veremos mésclaro y mejorel siglo
que se avecina.
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IV. El manejo actual de la
retinopatia diabética

FRANCISCO JAVIER PADILLA DE ALBA*

La mejor comprension del problema melabolico diabético
y recursos cada vez mis adecuados, han posibilitado que la
sobrevida de los enfermos diabéticos aumente grandemen-
te,y con cllo en forma explosiva se ha incrementado, en las
tltimas décadas de este Siglo XX, el niimero de pacicntes
con problemas oculares causados por la diabelces,
preponderantemente con dafio en su retina,'

El reto que esta creciente poblacion diabética ha plan-
teado al oftalmalogo, es la responsabilidad de mantenerla
con una visidn correcta o por lo menos alil, asi como el
internista le mantiene con relativa buena salud hasta
cdades avanzadas.

Responder a esta demanda ha sido una empresa ardua,
ya que en forma implacable, entre mids antiguo® o mas
severo es ¢l cambio metabélico diabélico,® es mayor la
posibilidad de que ocurran lesiones progresivas ¢ irrever-
sibles en la microcirculacion de todo ¢l organismo y
especilicamente en el drbol circulatorio retiniano. dando la
variada gama de lesiones de la retinopatia diabética que
conducen al paciente a la ceguera.

Afortunadamente, el avance tecnolégico aplicado en
cste campo, ha permitido ¢l desarrollo de técnicas
sofisticadas de laboratorio, gabinete y clinica que han
llevado a una mejor comprension de la fisiopatologia y
cvolucion de la retinopatia diabética, posibilitando un
mejor enfoque en su Lratamiento.

Se ha delerminado asi, que la causa final de cste
padecimiento es la isquemia de la propia retina.* debida a
los cambios sufridos desde clapas precoces por las paredes
precapilares que conducen a la oclusion de los capilares,
boton distintivo de este padecimicnto.

Estos cambios han sido ampliamente documentados:
pérdida de los pericitos,” seguida de acelularidad relativa
del endotelio.” engrosamicnto de la basal y finalmente
aclusion capilar.

Los cambios anteriores se han atribuido a maltiples
causas; actimulo de aldosa reductasa en los pericitos,”
actimulode sorbitol *a factores inmunologicos (anticucrpos
monoclonales 3GS),* ele; aunque aun estas explicaciones
ion motivo de controversia. Pese a cllo estas aportaciones
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nos han permitido conocer el meollo del problema: dafio a
la pared capilar con alieracion de la permeabilidad selec-
tivade ¢sla y escape a los espacios intersticiales de plasma
¥y solutos con edema intersticial y oclusion capilar; todo
cllo conduce a la isquemia a los tejidos tributarios, desen-
cadenado asi la serie de modificaciones objetivas en la
retina que componen en su gradual evolucién al cuadro de
Ia retinopatia diabética.

Este cuadro producird asi desde microancurisma y
exudados duros (en ocasiones circinados), hemarragias en
punto, eventualmente hemorragias en flama con exudados
hitmedos (cotonosos), hasta llegar a la grave neovascu-
larizacion vitreoretiniana ( o retinopatia proliferante) pro-
ducida presumiblemente como respuesta a un “factor
angiogénico™," liberado por los tejidos daiiados como
respuesta a la anoxia lisular, En base a estos hallazgos se
han implementado recursos para detectar el daiio retinal,
incluso cuando no es visible el oftalmoscopio, v se emplea
asi la Nuroangiografia de la retina (FAR), que nos muestra
los sitios de escape vascular, la lormacion de
microaneurisma, los sitios de oclusion capilar, las drcas de
cdema retinal, la neoformacion microvascular, clc., guiin-
donos con precision a los sectores de la retina que deben ser
tratados.

Sin duda es en el aspecto terapéutico donde considero
que ¢l aporie tecnologico fue definitivo, al aparecer cl
método de la fotocoagulacion retiniana, fruto del desarro-
Ho de la Limpara de xenon y de los distintos tipos de laser,
que permiticron, acorde con las ideas actuales, realizar Ia
ablacion de la retina isquémica (puesta en evidencia por la
FAR o mediante la oftalmoscopia) de una mancra ripida,
segura y comoda para el paciente, logrando preservar la
retina restante con funcion util, conservando asi la vision,
Este recurso ¢s agresivo pero el nico 1itil actualmente, '
cn tanto aparcce alguna opcion médica que modifique la
anoxia retinal e impida la génesis de la retinopatia diabé-
tica,

Aunque el idecal es atender al paciente antes que
sobrevenga lodo el coricjo del dafio retiniano para preve-
nirlo. infortunadamente un elevado niimero de nuestros
enfermos acude hasta que su vista esta serinmente afectada,
correspondicndo a casos de retinopatia diabélica en clapas
muy avanzadas, con retinopatia diabética proliferativa e
incluso con hemorragia enel vitreo que impide la vision del
fondo ocular o con desprendimientos de la retina por la
traccion proliferativa.” donde el diagnéstico se logra
mediante el estudio ultrasonografico o ecografia (ECO}, y
el mancjo serd la endocirugia vitreo-retiniana, realizada en
forma ponderada y juiciosa que podra resolver un buen
nimero de casos, que anles eran intratables.

Francisco Javier Padilla de Alba



Sefialaré finalmente, que el manejo actual que se sigue
en el paciente diabético es el siguiente:

a) Busqueda precoz de lesiones diabéticas retinianas,
incluso en diabéticos recientes (oftalmoscopia,
biomicroscopiay FAR en casos de antecedentes familiares
de retinopatia diabética severa),

b) Empleo rutinario de la FAR en diabéticos antiguos
que evidencia lesiones no detectables o incompletamente
visibles al oftalmoscopio, y la ECO ante medios oculares
opacos que ocultan una retinopatia proliferante o un des-
prendimiento retinal traccional.

¢) Terapiaracional y suficiente del dafio retinal diabé-
tico mediante la fotocoagulacion.

d) Intervencion quirtirgica oportuna (endocirugia) en
casos de retinopatia diabética proliferante acompaiiada de
hemorragia vitrea o de un desprendimiento traccional de la
retina.

¢) Vigilancia sostenida y frecuente del paciente de
retinopatia diabética, con especial énfasis en su control
metabdlico general y mangjo simultineo de otras patolo-
gias.
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V. Cirugia endo-ocular del
vitreo y la retina

ALFONSO VILLASENOR SCHWARZ*

Es aquella que se realiza mediante instrumentos quirirgi-
cos especialmente disefiados, que se introducen a través de
la pars plana del cuerpo ciliar y permiten la reseccion del
vitreo y la liberacion de la retina de las membranas
prerretinianas. Durante la cirugia puede coagularse direc-
tamente a los vasos sanguineos anormales y hacerse la
aplicacion de laser sobre la retina, ademds de sustituir al
vitreo con diferentes elementos, todo ello con la intencion
de mantener a la retina aplicada para conseguir la preser-
vacion de su funcion.

Esta cirugia nacid en 1970 a partir de los trabajos de
Robert Machemer en los EUA con el instrumento denomi-
nado VISC (vitreous inficion sution curier) con el que el
vitreo se resecaba y extraia del ojo en tanto era sustituido
volumen a volumen por una solucion salina. Esta cirugia
posiblemente dié lugar al avance mas importante en la
oftalmologia, incluida la implantacion de lentes
intraoculares para la cirugia de ln catarata. Actualmente la
cirugia se realiza mediante microscopio quinirgico, una
via de infusién, una via para el instrumento de vitrectomia
y otra para la iluminacion .

Aun cuando son muy numerosas las marcas comercia-
les de los “vitredfagos”, todos ellos funcionan con el
mismo principio de una guillotina en el extremo de una
aguja de calibre #20, por el que se introducen pequefias
porciones de tejido, debido a la succion que se ejerceen la
Tuz del tubo interior y que son cortadas en frecuencia hasta
de 700 por minuto y eliminadas por succién del interior del
o0jo en tanto se restituye el volumen del tejido extraido en
cantidades alicuotas.
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Dada lacomplejidad de los casos que ahora se intervie-
nen quinirgicamente mediante vitrectomia, se requirié de
la participacion de muchisimos cirujanos que aportaron
ideas y se crearon nuevos instrumentos para facilitar las
maniobras quirirgicas. Asi tenemos como complemento
de los vitredfagos a las tijeras manuales y automatizadas,
las canulas con punta de silicdn, algunas retrictiles fibras
opticas tanto para la endoiluminacion como para laaplica-
ciondel laser, logelectrodosde diatermiabipolar intraocular,
las tachuelas o clavos para anclar la retina, pinzas para
manejo de tejidos y bombas de infusion continua de aire
para mantener literalmente “inflado” el globo ocular du-
rante la cirugia, ademds del aceite de silicon que permitira
mantenerel volumen, latransparencia y laretina aplicada,

+Cudl hasido el verdadero valor de la vitrectomiaen la
précticadiaria de laoftalmologia” Antes de ella solamente
padian ser tratados quirdrgicamente con resultados limita-
dos los casos simples y a veces moderadamente complejos
de desprendimiento de la retina. No existia tratamiento
para aquellos padecimientos que producian hemorragias
en el vitreo (retinopatia diabética proliferativa, trombosis
venosas, vasculopatias retinianas etc.) Muchas heridas con
cuerpos extranos intraoculares y sus secuelas, parisitos
intraoculares e infecciones e inflamaciones intraoculares
no eran en lo absoluto tratables.

Actualmente mis del 95% de los casos de desprendi-
miento de la retina pueden ser reaplicados transoperatoria-
mente mediante la cirugia endo-ocylar,

En cuanto a la retinopatia diabética proliferativa se
refiere, se logran controlar hasta 75% de los casos-avanza-
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dos, que anteriormente eran considerados como ojos per-
didos, permitiéndoseles ahora estabilizarse mediante
fotocoagulacion transoperatoria con el laser de argén al
término de la vitrectomia y conservar vision itil por varios
anos,

Las heridas penetrantes del globo ocular que afectanal
cristalino, vitreo, con o sin cuerpo extraio intraocular
retenido, tienen mucho mejor prondstico ya que la
vitrectomia permite liberar de sangre, material extraiio,
vitreo y bandas de traccién a la retina permitiéndosele
permanecer aplicada.

La tragica infeccion postoperatoria de la cirugia de la
catarata que antiguamente evolucionaba alaendoftalmitis
y pérdida funcional y frecuente del drgano, ahora puede
controlarse mediante la vitrectomia temprana, que ademas
de eliminarlos tejidos infectados introduce al globo ocular
los antibidticos que controlaran el proceso séptico en un
porcentaje muy elevado,

Lapresenciade cisticerco libre enel vitreo actualmente
yano es la catistrofe de hace varios afios en los que en la
intervencion quirtrgica se arriesgaba la pérdida del mis-
mo, pues mediante la vitrectomia el procedimiento se ha
simplificado extraordinariamente.

En sintesis, la cirugia endo-ocular en su variedad del
vitreo y retina en los finales del siglo XX, con susavances
mis recientes y evolucionando progresivamente y conti-
nuamente con nuevas maniobras y téenicas mas audaces
resuelven innumerables casos de patologia quirurgica que
hasta hace solamente unos aiios no pensabamos que pudie-
ran tener curacién alguna.
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