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RESUMOQ

Durante los ultimos anos hemos tratado mediante cirugia con
implantacion unilateral de una lente intraocular a 19 pacientes afectos
de catarata congénita monocular o binocular de predominio unilateral.
Se analizan los resultados visuales obtenidos que han sido muy
buenos en el grupo binoculer y mediocres en el monolateral, aungue
en este ultimo grupo todes los pacientes obtuvieron heneficios con
la cirurgia al mejorar la visién y disminuir ¢ desaparecer los sintomas
que conllevaron al diagnostico de catarata (estrabismo, nistagmus, leu-
cocoria, sensibilidad aumentada a la luz ect).

Se comentan las complicacionss quirtrgicas que temos tenido y los
factores que interviecnen en €l prognostico visual de estos pacientes.

SUMMARY

Congenital Cataracts and Iniraccular Lenses. OQur Experience

During the last seven years 19 patients with monocular congenital
cataract (or binocular with an unilateral predominance) have been
treated by surgery and intraocular lens implantation. Resulis have
been very good in the binocular and only fair in the unilateral
although all the patients got some benefit because vision improved,
as some of the symptoms that led to the diagnosis disappeared or
became better (squint, nystagmus, leucocoria, increased light sensitivity,

etc.)

Surgical complications are commented as well as the intervening
factor in the visual prognosis.

INTRODUCCION

La actitud terapeutica del oftalmo-
locgo frente a la catarata congénita mo-
nocular completa ha variado ostensible-
mente en los Gltimos decénios pasando de
un conservadurismo total preconizado por
Albert y Costenbader (5)a la posicién
actual (1,11) de realizar cirugia mono-
cular lo mas pronto posible y siempre an-
tes de los 4 meses de edad, siendo va-
rios los factores que han motivado tales
cambios, a saber:

a) Los trabajos experimentales de
Wiesel y Hubel (14,15) y Von Noorden
y cols. (12,13) que en gatos y monos de-
muestran la existencia de un corto pe-
riodo ecritico despues del nacimiento para
¢l desarrollo de la percepcion visual, y
que la auséncia de estimulacién visual

durante este periodo induce una amblio-
pia irreversible por dsprivacion con cim-
bios anatomicos en el cuerpo geniculado
lateral.

b) La aparicién de técnicas quirur-
gicas de aspiracion de la catarata a traves
de una pequena incision, las cuales se
han visto favorecidas por la utilizacion
del microscopio operatorio y la aparl-
cion de la moderna Viscocirugia que ha
hecho disminuir de forma ostensible L.
incidéncia de complicaciones.

¢) El perfeccionamiento en los meé-
todos de correccion de la afaquia medi-
ante lentes de contacto o lentes -
traoculares.

A pesar de los avances precitados, el
pronostico visual de la catarata congeénita
monocular completa es sombrio ya que
o menudo coexisten otras malformaclo-
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nies asociadas (fuertes hipermetropias, mi-
croftalmos, persisténeia de vitreo prima
rio, glaucoma ect) o bien hay instaurada
una fuerte ambliopia por deprivacion.

El principal obstaculo en la catara-
ta congénita monocular no es la cirugia
misma sino la rehabilitacion funcional de
estos ojos siendo la implantacion de una
lente intra ocular (L. I. O.) el mejor
mctodo de correccion de la funecidon mo-
nocular del ojo afaquico al proporcionar
] mismo la iseiconia o una aniseiconia
minima, gran estabilidade de la imagen
retiniana y un amplio campo visual, facto-
res todos ellos que posibilitan la fusion
binocular, y luego se instaura precozmen-
te el tratamiento rehabilitador y de lu-
cha contra la ambliopia mediante oclu-
siones vigiladas y peridédicas del ojo di-
recior.

Las cataratas monoculares incomple-
tas o parciales (capsular, zonular, nuclear,
lamelar ect) son las que gozan de mejor
pronostico al dejar una relativa permea-
bilidad del eje oOptico que permite la
estimulaciéon luminosa retiniana, la cual
suele verse favorecida por la instilacién
de midriaticos impidiendo asi la produ-
cion de una ambliopia por deprivacién.

En el presente trabajo nos propone-
mos analizar nuestros resultados y expe-
riencia con el tratamiento de las catara-
tas congenitas incompletas tras descartar
otra patologia ocular asociada, median-
te la cirugia con implantacién mono-
cular de uma lente intraocular.

FIGURA 1 Catarata Congénita Zoonular.

MATERIAL Y METODO

En los ultimos 7 anos hemos tenido
ocasion de tratar 20 pacientes (8 varo-

2

FIGURA 2 — Catarata Congénita Monocular
incompleta.

nes y 12 hembres) afectos de catarata
congénita monocular parcial (15 casos)
o binocular con predominio claro unila-
teral (5 casos) mediante cirugia con im-
plantaciéon primaria de un pseudofacos, lo
cual realizamos en 19 ocasiones ya que
en 1 caso desistimos de colocar un Im-
plante por haber tenido una vitreorragia
importante per-operatoéria.

Las edades de los pacientes en el mo-
mento de la cirugia oscilan entre los 14
meses del menor y los 20 anos del mayor.
quedando reflejadas en la tabla n°® 1.

TABLA N° 1

EDADES DE LOS PACIENTES EN EL
MOMENTO DE LA CIRUGIA

De 1 a 2 anos ................. 3
De 2 a 3 e ey e 5B 3
e F & 5 " 0 aniwuansews inis 7
Pe B &8I0 7 0 siissenes s e e 2
Dedl g2 7 e ves nee s e 5

Total nimero de casos 20

El menor se opero a los 14 meses ¥
¢l mayor a los 20 anos. Todos los ope-
rados entre 11 y 20 anos eran cataratas
bilaterales de predominio monocular.

La técnica quirargica utilizada fué la
Facofragmentacion ultrasénica en los pri-
meros 2 casos, y la Extracapsular plani-
ficada en los 18 restantes. Al principlo
utilizabamos de forma rutinaria el anillo



Cataratas Congonitas v Lientes

Taboada Kateve J. K. e couls 161

de Flieringa para evitar el colapso es
cleral per-operatorio, pero desde 1980 he-
mos abandonado su uso yva que en todos
los casos utilizamos Hialuronato Sodico
(Healon) que ademas nos protege el en
dotelio ¥ nos mantiene formada la cama-
ra anterior durante el acto quirargico.

La capsulotomia posterior al final de la
realizo en

intervencion so 0 ocasiones.

FIGTRA 3 — Anillo de Flieringa colocado

“in situ”.

Los tipos de lentes implantadas fue-
ron: 1 de fijaciéon angular (Liteflex 70
de 3M), 15 de fijaciéon Irido-Capsular (12
Irido-capsular de Binkhorst, 2 sputnik de
Fvodorov, v 1 de pinza de langosta sim-
ples de Worst) y 3 de camara posterior
(2 de Simcoe y 1 de Lindstrom). La po-
téncia dioptrica de las lente implantadas
oscilé entre + 185 y + 21'5 dioptrias.

Entre los antecedentes familiares o
patologicos de nuestros pacientes destaca

FIGURA 4 — Lente sputnlk de Fyodorov )
pupila hexagonal.

FIGURA 5 — Lente
Binkhorst

Iridocapsular de

una historia familiar de catarata congé-
nita, en 3 casos, y en 1 caso habia una
histéria familiar de estenosis congénita
hipertrofica del piloro que tambien pa-
decié nuestro paciente.

El diagnéstico de catarata congénita
en general se realizo despues de los 2
anos de edad, y solo en 1 caso con his-
toria familiar se hizo al més siendo los
motivos de consulta con el oftalmologo
el estrabismo (10 casos) la oclusion del
ojo al salir al Sol por una sensibilidad
aumentada a la luz (3 casos), la Leuco-
coria (2 casos) y el Nistagmus en 1.

Ei periodo de control de los pacien-
tes desde que se realizo la implantac¢ion
oscila entre 4 messs y 6 afos y médio ¥
en todos los casos se siguié6 un trata-
miento pledptico post-operatorio intenso.

RESULTADOS

Las agudezas visuales maximas obte-
nidas con la correccion optica adicional
mediante cristales quedan resenadas en
la Tabla n° 2, siendo desconocidas en +
casos debido a la falta de colaboracion de
los pacientes por su edad.

En 10 ojos (52'1%) la vision oscilo
entre contar dedos y 0'1 que fué la ma-
xima agudeza encontrada en tud_os.‘ aquel-
Jos paclentes con catarata congeénita mo-
nocular. Los 5 casos (26%) en que obtu-
vimos una A.V. igual o superior a 04
se dieron en pacientes con cataratas bi-
laterales que se operaron del ojo peor
siempre a una edad mayor a 10 anos.

A pesar de los mediocres resultados
visuales obtenidos en los casos de cata-
rata monocular, todos los pacientes se be-
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TABLA Nv© 2

RESULTADOS DE AGUDEZA VISUAL
FINAL CON LA CORRECCION OPTICA

ADICIONAL

Desconocida — No se defiende con la

oclusion ojo sano .... 2
Desconocida — Tolera bien la  oclusion

del ojo sano ......... 2
Contar dedos i . 2
OB =i v ss o an v TR S BT LS LAY SR 2
B0 0 s DR ST B R MR 3 6
0 4 e et 2
BIF - v v s on osm emve @ 5 a5 o 500 BAE FEE 5 2
70 o i e e e R S R R e 1

Todos los casos con A.V. mayor a
04 pertenecen al grupo bilateral de pre-
dominio monocular.

rneficiaron de la cirugia con lente in-
reocuular en el santido de haber dis-
minwdo la incidéncia de estrabismos, me-
ioraron los movimientos nistagmiformes
de fijacién excentrica y el sintoma co-
mun de la sensibilidad a la luz, y la oclu-
sion fué mejor aceptada por todos aquel-
los gue no lo hacian antes de la cirugia.

Las complicaciones Per-operatérias y
Post-operatorias las hemos relacionado
con lg utilizacion o no de Hialuronato
Sodico durante el acto quirargico, y su
distribucién queda reflejada en las tablas

~

<V 4.

COMENTARIOS

En nuestros 5 casos de cataratas con-
pgeénitas bilaterales con predominio uni-
lateral hemos sentado la indicacion qui-
rargica cuando la agudeza visual fue me-
nor a 02 en el ojo peor resultado casi
imposible la lectura con dicho ojo. En
ninguno de los pacientes de este grupo
existia estrabismo, nistagmo, o sensibi-
lidad aumentada a la luz antes de la ci-
rugia la cual tuvo lugar entre los 11 y 20
anos de edad y despues de que el pa-
ciente nos asegurara que habiz visto me-
Jor con dicho 0jo, y nosotros consignara-
mos una densificacion monolateral de la
catarata respecto al ojo adelfo. Los re-
sultados visuales han sido bastante buenos
(entre 04 y 09) v en los 5 cascs se
obtuvo un completo grado de visién bi-
nocular.

Los casos de catarata congénita mo-
nolateral incompleta se han dado en ninos
con edades entre 1 y 10 anos en el mo-
mento de la cirugia por lo que muchos
de ellos no colaboraban para conocer su
vision, y en este grupo se ha aconsejado
la cirugia cuando tras instilacién de mi-
driaticos y oclusion del ojo sano el pa-
ciente rechazaba la misma, o bien habia
un estrabismo en el ojo afecto. Los re-
sultados obtenidos en este grupo han sido
buenos desde el punto de vista organico
pero mediocres en cuanto a vision ya que
en ningun cz2so fué mayor a 0’1 lo cual
pensamos se debe por un lado al peor
pronostico de los casos monolaterales,
pero por otro sin duda alguna a que en
ruesiro medio el diagnoéstico se hizo muy

TABLA N°¢ 3

COMPLICACIONES PER-OPERATORIAS Y SU RELACION CON
EL USO O NO DE VISCOCIRUGIA (HEALONR)

N° de (Casos

Roturas cepsula post. con vitreorragia
Roturas capsula post. sin vitreorragia
Hifema per-operatorio

Roturas del esfinter cel iris
Contraccion pupilar acentuadu

Mala dilatacién pupilar

l—lj—n}—ah—deHw

Auséncia de miosis al final de la cirurgia
Hernia de iris al introducit Healon en C.A.

s 4

Viscocirugia Sin Healon
(14 Casos) (5 Casos)
2 1

1

1

1 1
1

1

1

1 .
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TABLA N* 4

COMPLICACIONES
EL USO O NO DE

N de Casos

10 Sinequias irido-lenticulares o wido-capsulares

6 Opacificacion capsula posterior
4 Precipitados lenticulares accentuados

4 Rezceion exudativo-fibrinoide marcada

3 Ascension pupilar por la lente
3 Erosion o rotura dei esfinter del iris

2 Atraccion pupilar (; por restos de Healon?)

A
2 Captura pupilar

2 Luxsacion pest-operatoria inmediata
2 Hipertonias transitorias por Healon

PER-OPERATORIAS
VISCOCIRUGIA

2 Opacificacion de la cara anterior vitreo y vitritis

Y SU RELACIGN

(NEALONR)

CON

Vistocirugia
(14 Casos)

Sin Healon
(5 Casos)

o e B S S T o B S I L Y G, |
et N L

tarde no habiendo podido beneficiarse los
pacientes de la instilacién de midriaticos
en el ojo afecto durante los primeros me-
ses de vida que es el pariodo critico para
el desarrolio de la percepciéon visual por
lo que presumimos se habria instaurado
cierto grado de ambliopia y cuando se
nos remitié a los enfermos para la ciru-
gia en un elevzdo porcentage de casos
(62'5% ) hzbia un estrabismo fuertemente
anclado en el ojo afecto. En ninguno de
eslos casos conseguimos buena visién bi-
nocular siendo nuestros resultados vi-
suales suzerponibles a los de Binkhorst

y 4) cue preconiza la cirugia a una
edad superior al ano tal y como nosotros
la hemos realizado, pero difieren mucho
de los oblenidcs por otros autores (1,
2, 11) que la practican a una edad mu-
o mas temprana reportando buenos re-
sultados.

3, B

[ &

Fensamos que en los casos de cata-
rala congénita monolateral parcial debe
practicarse cirugia precoz con implanta-
c.on de una lente intraocular cuando no
haya una buena fijacion o ante estrabis-
mo de reciente aparicion, y de cara al
pronostico esie siempre sera mejor cuanto
mayor sca la edad a la que tuvo lugar
la densificacion de la catarala y cuanto
mas lento haya sido el desarrollo de la
Inising .

En cuanto a las complicacionts post-
operatorias (Tabla n® 4) llama la aten
cion la incidéncia elevada de sinequias

irido-lenticulares e irido-capsulares v de
precipitados lenticulares debido a gue
los nifios tienen una mayor reactividad
de los tejidos siendo por tanto mas se-
rgalla(So en anteriores publicaciones (8,
, 3

FIGURA 6 — pupilar por restos

Atraceion
de Healon

Algunas complicaciones como la hi-
pertension transitoria y la luxacion post-
operatoria inmediata del implante fueron
sccundarias a la utilizacion de Healon y se
debieron s la lalta de aspiracion o dilu-
cion del raismo al final de la interven-
cion, y determinadas complicaciones co-
mo la opacilicacion capsular y la luxa-
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cion de la lente requirieron la practica del nino, v si en este periodo no sz es-
de cirugia adicional (capsulotomia, re- {mula la retina se instaurarad una am-
posicion de la luxacioén) para ser rvesucl-  bliopia por deprivacion de caracter to-
tas. talmente irreversible.
2 1 diagndstico de catarata con-
génita debe realizarse precozmente den-
tro del corto periodo critico de desar-

FIGURA 7 — Luxacién parciat de lente de

Simecoe a C. A.

FIGURA 3§ Capsuletomia-Membranulotomia
con dobie aguja en paciente con pupila despla-
rada haecia arriba.

CONCLUSIONES

1 — Los primeros meses de vida son
fundamentales para el desarrollo visual

rollo de la percepcion visual por lo que
es importante que el examen pediatrico
de un recien nacido incluya rutinaria-
mente la exploracion visual (reflejos pu-
pilares, oftalmoscopia ect) para detectar
cualquier hallazgo patoldgico v poder re-
mitir al nifo al oftalmologo.

3 — Ante una catarata congénita mo-
nocular, si es completa se impone un
tratamiento quirargico lo mas precoz po-
sible durante los primeros 4 meses de
vida siendo mejor el pronéstico visual
cuanto mas pronto se realice la cirugia.

4 — Si la catarata monocular es in-
completa esta indicada la oclusién par-
cial del ojo sano y la instilacién de mi-
driaticos en el afecto para favorecer la
estimulaciéon luminosa retiniana durante
el periodo critico antedicho, y la ciru-
gia estara indicada cuando el paciente no
tolere bien la oclusiéon del ojo sano, o
se inicie la aparicion de estrabismo en
¢] ojo cataratoso.

5 — La lente intraocular es el mejor
metodo de correccién de la afaquia mo-
nocular y la implantacion debera reali-
zarse en el mismo acto operatério que
la aspiracion de la catarata, pero el post-
operatorio debera ir seguide por un tra-
tamiento ortoptico y pledptico intenso v
de larga duracion.

6 — El pronostico de la catarata con-
génita es mejor en los casos bilaterales
gue en los monolaterales, y en estos ul-
timos estd en intima relacion con la den-
sidad de la opacidad y su presencia o no
en el nacimiento, siendo mejor cuanto
mayor sea la edad a la que tuvo lugar
la densificacion de la catarata y cuanto
mas lento haya sido el desarrollo de la
misma,
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LA ISQUEMIA COROIDEA EN LA HIPERTENSION
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Esiudio angiofluoresceingrafico de 92 pacientes con HTA maligna.

En 36 de cllog s observan
0

imagenes propias de isquemia coroidea: re-

trasos do relleno coroideo. sindromes triangulaves, desprendimientcs se-

o
9
e

SUMMARY

retina v manchas de Elschnig. Se comentan sus caracteristi-
ralicas asi como el mecanismo de produccion de las mismas.

Choroidal Ischemia in Malignant Arterial Hypertension

Angiofluoresceinographic study of 92 patients with MAH. In 36
the characteristic images of choroidal ischemia were observed: de-
I=v of chereidal filline, triangular svndromes, s=rous rvetinal detach-
ments and Elschnig spots. Its angiographic characteristics are com-
renied upon., as we:l aS 11s mechanism oI proauct.on.

S= entiende por hipertension arterial
(HTA) malizna o acelerada aquella de
progres.Oon rapida que clinicamente se

caracteriza por.

1. Tensiones arteriales muy eleva-
das. con una Presion diastélica
mayor de 120 mm de Hg.

5

Hemorragias y exudados en el pa-
rénquima retiniano, siendo el ede-

ma d= papila frecuente, pero no
imprescindible, para el diagnos-
tico.

3. Insuficiénecia renal.

Anatomopatoldgicamente se caracte-
riza por arteritis necrotizante con dege-
neracion fibrinoide,

Juede eparecer en la
cualguier eticlogia, a saber:

— HTA esencial

— Glomerulonefritis aguda

— Glomerulonefritis cronica

— HTA vasculorrenal

— Esclerodermia

— Sindrome urémico-hemolitico

— Hiperaldosteronismo primario

— Vasculitis necrolizante sistémica

— Kclampsia

HTA de

— Sindreme de Cushing
— Feocromocitoma
— Anticonceptivos orales

Clasicamente, lecs cambics y altera-
ciones de la circulaciéon retiniana en la
HTA maligna han sido minuciosamente
descrites y estudiados pero no asi las al-
teraciones circulatorias coroideas.

Cen la introduccion de la angiofluo-
resceingrafia ha sido posible estudiar es-
tos cambios coroideos, los cuales predo-
minan, sobre los retinianos en la HTA
maligna, unas veces son subclinicos ¥
otras alteran la funciéon visual y, por fin,
en ocasiones evolucionan hacia una res-
titucion “ad integrum” y en oiras dejan
imagenes secuclares.

Hemos estudiado 92 pacientes que
cumplizn los requisitos de HTA maligna,
los cuales fueram remilidos por el ser-
vicio de nefrologia, por presentar una
crisis hipertensiva reciente, y a los que
bemos realizado al menos un estudio an-
viofluoresceinico.

I'n 36 pacientes, de los 92 estudiados,
hemos observado signos angiograficos pro-
pios de alteracion circulatoria coroidea:

(1) Hospital "La Fe'. Valencia Kspana.

Servilio de Oftalmologia.

Divector: Dr. J L. Menezo.
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DIE RELLENO CO-
CAasas

TRIANGULARES:

RETRASOS

ROIDEQO: 21
SINDROMES
D Ccasos

PESPRENDIMIENTOS SEROSOS

DE RETINA: 8 casns
MANCHAS DE BELSCHNIG [
casos

Vamos a comentar eada una de estas

Imagenes
RETRASOS DE RELLENO COROIDEO

Consideramos patologico todo reira-
so en el relleno coroideo que se prolon-
gue mas zlla del tiempo venoso angiogra-
f1co

En las oclusiones de las artérias ci-
llares posteriores con isquemia solo re-
lativa, se originard un cuadro de retraso
de relleno circulatorio simples, cuya su-
rerficie es de forma triangular, solo evi-
denciado mediante angiofluoresceingrafia
v que no deja secuelas constituyendo un
sindrome triangular subclinico.

Si la obstruccion se situa a nivel pre-
capilar o coriocapilar la superficie con
retraso de perfusion tendra forma geo-
crafica, variable en tamafo s2gun el nu-
mera v disposicion de las unidades de co-
riocapilar afectadas. (Figs. 1, 2, 3y 4).

SINDROMES TRIANGULARES
Causados por la oclusion de las ar-

terias ciliares posteriores y sus ramas,
dando lugar a una necrosis isquémica del

Montaj
rellene corvideo de un

Flii KA )

aprecia  lalta de

sevtor ewmporal

angiografico ¢n ¢l que se

ampliv

ey

et

FIGURA 2 — Detalle de 1a imaren

anterior.

FIGURA 3 — Relleno tardio de
roideas en el seno del drea de

unidades ¢

retraso de
perfusion.

El mismo
del procesu hipertensivo,

FilGURA ¢+ — ojo tras la vesolucion

Y
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epitelio pigmentario (EP) y de las ca-
pas externas de la retina, siendo la su-
perficie afectada de forma triangular con
base poriféerica y vértice dirigido hacia
el polo posterior.

En la fase aguda, la angiofluorescein-
grafia del sindrome triangular se carac-
teriza por:

— Hipofluorescéneia en sector del
fondo coroideo

— Relleno coroideo tardio

— Difusién subretiniana de coloran-
te en los puntos de necrosis
del EP.

En la fase secuelar observamos:

— Movilizacion pigmentaria en toda
la superficie afectada con atrofia.
tanto del EP como de la corioca-
pilar, en la zona central.

— A veces distinguimos dos zonas:

Periférica: EP alterado pero regene-
rado v la coriocapilar re-
permeabilizada.

Central: atrofia total de la corioca-

pilar.

Por ultimo, hay que tener en cuenta
que la lesion triangular no es siempre
homogénea pudiendo mostrar diversos
grados de atrofia, lo que hay que tener
en cuenta para reconocer la forma tri-
angular de la lesion. (Figs. 5 y 6).

DESFRENDIMIENTOS SEROSOS
DE RETINA

Originados por difusiones a través de
puntos necroticos del EP a causa de oclu-

polimorias

imagenes
del P de
triangular

FIGURA 5 — 0. D. con

secuelares de atrofia disposicion

FIGURA 6 — OI del mismo paciente con un

area triangular dentro da la cual hay placas

ovales de atrofia del EP y de la corisecapiiar
(sindrome triangular)

sion de la coriocapilar y/o de las arte-
riolas precapilares.

Se les llama también MANCHAS DE
ELSCHNIG AGUDAS, compuestas por pe-
quenas areas de necrosis del EP con un
DR seroso por encima.

En la angiofluoresceingrafia se pre-
sentan como difusiones subretinianas de
colorante, es decir, pequencs puntos hi-
perflucrescentes que aumentan de tama-
no y intensidad durante el examen.
(Figs. 7, 8, 9, 10 11 y 12).

El control de la tension arterial (TA)
conduce a la desaparicion del despren-

FIGURA 7

1O
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dimiento con. minimos o nulos cambios
oftalmoscopicos. Si la TA no se contro-
la bien, la reparacién del desprendimi-
ento y del EP conduce a la formacion de
una cicairiz pigmentaria:

MANCHAS DE ELSCHNIG

Llamadas también manchas  de
Elschnig cronicas.

Situadas en las zonas de no perfu-
sion por obstruccion de la coriocapilar en

FIGURAS 7 y 8 — Desprendimiento seroso del
neuroepitelio: 7) Aneritra; 8) Angiozrafia:
puntos de difusion de colorante en el seno

del D. R.

FIGUKA 10 FIGURA 12
FIGURAS &, 10, 11 y 12 Secuela angivgriafica que muestra la difusion progressiva de
colorante utravés de puntos alterados del EP.
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las que el EP se necrosa y origina puntos

de difusion que al cicatrizar dan lugar a

esta alteracion pigmentaria secuelar.
Constituidas por un punto central hi-

perpigmentado rodeado de un halo de
atrofia pigmentaria y por tanto hiper-
fluorescente. Son mas evidentes en el

examen angiografico que oftalmoscopico.

(Figs. 13 y 14).
COMENTARIOS

La HTA maligna o acelerada provo-
ca oclusiones de la circulacion coroidea

FIGURA 13

debidas a necrosis fibrinoide de sus va-
508 sanguineos.

Mediante la angiofluoresceingrafia
podremos detectar las alteraciones pro-
rias de la fase aguda de la isquemia co-
roidea asi como las imagenes secuelares
cicatriciales (sindrome triangular y man-
cha de Elschnig).

El reconocimiento de estas imagenes
secuelares nos permira hacer un diagnos-
tico retrospectivo sobre la malignidad de
la HTA asi como del nive! en que quedo
comprometida la circulacién coroidea.

TFIGURA 14

FIGURAS 13 v 14 — Manchas de Elschnig
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ESTADO ACTUAL DE LOS IMPLANTES INTRAOCULARES.
EXPERIENCIA PERSONAL

MANUEL QUINTANA (1) JOSE LUfS MENEZO (2)
JULIO DE LA CAMARA (3) VICTOR MENEZO (4)

RESUMO

La experiéneia conjunta de des grupos de trabajo comprende cerca
de 1.500 casos de oprracion de ecatarala con 101, practicadas en un pe-
riodo de seis anos. El estado actual de la cirugia con 101 se perme-
noriza en les corclusiones, que pueden resumirse en el abandono de 1a
EIC v el empleo sisttmatico de la EEC s mples (sin facoemulsificaciéon)
con 10T en la camara posterior, mayormentie en el saco capsular. Las
complicaciones postoperatorias son minimas.

La cirugia actual de la catarata es decididamente la EEC con
IO en la camara posierior; los residentes di= nuestros Hospitales
estzn siendo ya enircnados segun éstas técnicas. La EIC parece una
intervencion obscleta. El IOI con EIC no es recomendable dzbido
a un mavor porcentaje de complicacicnes, fundamentalmente reti-
nianas.

SUMMARY

Intra-Ocular Lens Implant-Personal Experience

The combined experience of two groups of surgeons aboui intra-
ocular implant surgery is presented. 1.500 operations have kezn per-
formizd in a period of six years end some ccnclusions can clearly be
drawn. Intracapsular cataract extraction has been abandoned progres-
sively and the extracapsular procedure is now our routine. Pupil-
supported and anterior chamber lenses are not favored because they
have an increased percentage of complications, mainly retinal. Anterior

chamber lenszs are reserved to secondary implantation and

10 excep-

tional cases of indication of intracapsular extraction.

Posterior chamber lenses are routinely implanted with
sular extraction. Our residents are zlready beeing trained in
Posterior chamber lenses can be placed in the bag, in the

extracap-
this way.
sulcus or

both. Qur present trend is to place them in the bag. Planned extra-
capsular extraction is preferred to phakoemulsification.

INTRODUCCION

En 1977, dos de nosotros(J.L.M ¥y
M.(Q.) asistimos en Holanda a los cursos
de los Dres. Worst y Binkhorst. Desde
entonces, la cirugia de la catarata con
implante intrezocular (IOI) se ha ido im-
rponiendo paulatinamente en nuestros De-
partamentos hasta llegar a constituir, hoy
e¢n dia, la practica de rulina en la ope-
racion de la catarata.

En este trabajo resumiremos nues-
tra experiéncia conjunta y expondremos
las conclusiones que ésta nos ha permi-
tido extraer hasta el momento presente.

MATERIAL Y METODOS

1534 operaciones de catarata con
IOI se han llevado a cabo entre 1978 ¥
1984 en trés Departamentos disWntos
(Hospital de Bellvitge de Barcelona,

(1) Hospital de Bellvitge

(2) Ciudad Banitana La IFe

(3) Hospital de Bellvitge

(4) Hospital Provineia) de Castellén

13
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Ciudad Sanitaria La Fe de Valéncia y 1/ EXTRACCION INTRACAPSULAR
Hospital Provincial de Castellon) . (EIC) con 101 PRIMARIO.

Resumimos la casuistica del modo si-
cuiente: Total casos: 385

IOI de Camara anterior (CA): 220

rigidos (Mark IX, Choyce) ....... - W o 38
semirigidos (Leiske, Hessbutg, OL008) s« v vis vow vvs s v va s i aas 143
flexibles (Shepard, Quadraflex, €te) i..oves soieie wowniins vanine 39
101 pupilares (Binkhorst 4-asas, Medallon, Sputnik): ...................... 165

Nota: 29 101 de CA fueron colocados tras EEC fallida, por rotura capsular/zonu-
lar v tras vitrectomia anterior.

2 EXTRACCION EXTRACAPSULAR (EEC) con IOI.

Total casos: 1149

Teécnica: facoemulsificacion: 12
EEC simples: 1137

capsulotoni:a: con. eistitomo ¥ CA eBrrada ... v owe s e ews sun seme v o 992
ton Velhitigs ¥ CA BBIETTA  .us vovsny sumemae & sns Ben ses sesse 147
extraccion nucleo: presidén/contrapresion ...........c.ciiiiiiiiiii..., 636
VECHIS(ASA) v it iiint ittt e 356
arpeready/POtatION o vawcne s s e e s s e s s 147
lavado masas® doble wia MaCInbyIR . .. s .ewssssms weasse o i bes oo o 50w i 720
doble VA GIE : cunws s smi e vem s sas oas 55 L S5 S5 55 65
canvilas SIPleSiGINS S oo ivaven vene vaines vom s ans 633 595 5 336
combinada (doble via + Binkhorst) ................... 128

Tipo de IOI:
Iridocapgulay (Bitilkhorst 2 @) o cue vosisn v e vies 5os 50 06056 it 234
(x) de surco ciliar (Sinskey-Kratz, 10%) .......ccoveremenrenmnnnnn.. . 308
capsulo ciliar (Pearce, Lester) ....couiiutiin i i 251
(xx) capsular (Sinskey o J-loop plana, 0 59 ........cooviiinuninnnn.. 235
pata de langosta (Worst) ........... e 2
ol B CA (BEC Falllll] o cwmo svs im0 Bens 58 665 55 O 6es 29

3, I0I SECUNDARIO.
Total casos: 14, todos de CA (5 flexibles, 1 rigido, 12 semirigidos)

4, I0I en NINQS.

Catuarata congénita: 20 casos
técnica: EEC

tipo de JOL: ITIAO0EPBAIAT .o oo cum v veon st iss e Eaws 10
PinZa de 18nEOBA o e s wen v EE w6 B 2
CAPBUIOBIHIAT .. coviavin s s mms 608 musls wsia 56 3
BITOOOE o v s B s wl S S Sk R B8 4
pupilar . ... ... A 1

Catarata traumal ca’ 128 casos
técnica. EEC

tipoi'de TOE: Wrigasapdalar - cou o van wwevan s ey s 42
camare posterIor s oo i e o s e g 60
= Y Ty 26

(x) Otres de surco: Lindstrom, variantes de J-loop
(xx) Otras capsulares: Anis, Galand, Sheets, Simcoe
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5/ CALCULO DEL PODER DIOPTRICO DEL IOI.

Formula de Colenbrander: 650
Formula SRK: 884
srado de aproximacion:

+ — 1D en 82%

de casos

+ — 1,0 D en 94% de casos

6/ ANESTESIA

Anestcsia general: 1334
simples
con manitol
con oculopresion
Anaestesia local: 200

1%,

siempre con oculopresion y neuroleptoanalgesia

8/ COMPLICACIONES.

Edema de cornea (irreversible)
Catarata secundaria (capsulotomia)
UGH

Dislocacion/captura pupilar

..................................

------------

..... n74
................................... 436
.................................. 324

32 (pero 0% en los 3 anos ultimos)
... 136 (pero 5% ° ")

22 (mas frecuenie en 101 de CA)
51 (disminuye en 3 ltimos afos)

Edema cistoideo macular (EMC (clinico) 42 (mé&s frecuente en IOI de CA y pu-

Desprendimiento de retina
Rotura capsular/zonular

..............

..............

pilares)
13 (més frecuente en EIC)
62 (mas frecuentes en IOI tipo

Pierce o por lavado a presién excesiva)

en 29 casos
en 33 casos

Nota. — El nimero de complicacio-
nes ha ido disminuyendo mnotablemen-
con la experiéncia. Téngase en cuenta
que la estadistica es global y no diferen-
cia los casos cronolégicamente.

El edema de cérnea no se presenta
con el uso del “Healon” ni cuando se em-
plea la técnica de Baikoff. Ademas, seis
casos se debieron a una solucion de ace-
tilcolina de Ph inadecuado y otro al em-
pleo de metilcelulosa en vez de "Healon”.

La catarata secundaria era frecuente
(hasta el 50%) cuando utilizdbamos la
técnica primitiva de Binkhorst e de Worst,
con telelupa. Su porcentaje ha disminuido
drasticamente con el uso del microscopuo
v el lavado abundante y cuidadoso.

Los casos de UGH son mucho mas
frecuentes en los IOI de CA, que hemos
praticamente abandonado.

El EMC es poco frecuente en la EEC,
lo es bastante en la EIC con IOI primaé-
rio, sea de CA o pupilar, y lo es mucho
en el JOI secundario de CA.

La capturas pupilares desaparecen
con el 101 de surco de 10%, o con el de
Lindstrom, o con los J-loop planos inser-
tados dentro de la capsula. No hay captu-
ras en los 1I0QI capsulo-ciliares.

vitrectomja e IOI de CA
no se puso IOI

Los desprendimientos de retina son
mas frecuentes en la EIC. Finalmente, las
roturas de capsula o zo6nula disminuyen
con la experiéncia del cirujano. El la-
vado a presion excessiva o la aspiracion
de la capsula posterior son causas co-
munes. La implantacion de un IOI ri-
gido (tipo Pierce) en el fondo de saco
capsular inferior tiene también éste pe-
iigro, cosa que no sucede con el tipo
Lester o Harris.

CONCLUSIONES

Con el paso del tiempo hemos ido
abandonando progresivamente la EIC.
Primeiro la realizdbamos con implanta-
cion de um IOI tipo Binkhorst 4-asas,
Sputnik 0 Medalléon. Nuestra experiéncia
con éste tipo de I0I no hizo sino corrobo-
rar las de autores como Binkhorst ¥
Worst; efectivamente, las complicaciones
El‘ar; excessivas (EMC, DR, edema de cor-
nea) .

Tambien hemos ido abandonando la
EIC con IOI de camara anterior. A pe-
sar de que la aparicion de lentes seml-
flexibles y flexibles hace la operacion
menos engorrosa, y a pesar de que la

i TS iz
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irrupcion de la viscocirugia ha reducido
notablemente las complicaciones cornea-
les, los problemas retinianos siguen sien-
do estadisticamente significativos (sobre
todo el EMC). Kl 101 de CA queda re-
servado a la implantacion secundaria
cuando el ojo congénere ha sido operado
en EEC e 101 de camara posterior; au
asi, ensavamos primero una lente de con-
tacto v reservamos la implantacion si no
se consigue binocularidad o no se tolera
ia lente de contacto, pues el EMC es muy
frecuente tras la implantacion secunda-
ria. Otra indicacion del IOI de CA es la
EIC obrigada (opacidad capsular poste-
rior densa. iipo polar posterior, v.gr.)
Una de lss mejores lentes para la im-
plantacién primaria en CA es probable-
mente la universal de Shepard. Para la
implantacion secundaria el ultimo mode-
lo de Kelman (“quadriflex”) o de Char-
lcux son superiores a las semiflexibles
tipo Leiske o Hessburg.

La EEC es ahora nuestra operacion
ce rutina, incluso si no ha lugar a la im-
plantacion (caso del miope fuerte). Las
ventajas de la EEC han sido suficiente-
mente ponderadas por Binkhorst y ésta
es una de las aportaciones méas impor-
tantes de éste autor a la cirugia moder-
na de la cztarata. Sin embargo, y contra
la idea primitiva de Binkhorst sobre la
EEC, debe dejarse la capsula completa-
mente limpia de material cortical si no
‘se quiere tener un elevado porcentaje de
cetarata secundaria y otras complicacio-
pes (uveitls, hipertension, ete) debidas al
excesso de material potencialmente anti-
génico. Nuestra estadistica de opacifica-
cion secunderia se ha reducido drastica-
mente desde que limpiamos profusamen-
tee, bajo cntrol microscopico, el saco
cristaliniano. La utilizacion del micros-
copio con luz coaxial es absolutamente in-
dispensable para una correcta EEC; es
imposible llevarla a cabo exitosamente
con telelupas.

El IOl de camara posterior es indu-
dablemente el de eleccion, aun cuando no
tenemos suficiente experiéncia con el I0]
en “pinza de langosta” de Worst para po-
der juzgar éste modelo.

Pero la implantacion en camara pos-
terior puede hacerse de trés maneras dis-
tintas:

— Implantacion en el surco ciliar: el
101 debe ser del tipo Kratz con angula-
cion de 10° para evitar la captura pupi-
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lar, o del tipo Lindstrém; éste Gltimo se
fija probablemente mejor, pero a su vez
posee mayor cantided de “prolene”, que a
su vez induce mayor reaccion inflamato-
ria. El “prolene” es irritante para el
cuerpo ciliar, cosa que no sucede con el
PMMA, pero su flexibilidad es mayor y
por le tanto su manejo quirtargico es
también mas facil. En definitiva, la im-
plantacion en el surco ciliar es la méas
sencilla, pero nosotros, siguiendo la cor-
riecnte de las ultimas reuniones internacio-
nales al respecto, estamos derivando ha-
cia la implantacion enteramentz capsu-
lar.

— Implantacién capsular: es la ideal y
la que ensayaron en principio sus pro-
pulsores (Shearing, Simcoe, Sinskey, Anis,
ctc). Técnicamente es mas dificil, pero
permite la utilizacién del “prolene”, que
queda aislado del cuerpo ciliar por la
capsula. Para una implantacién segura
sin embargo, conviene dejar mayor can-
tidad de capsula, lo que puede facilitar
la aparicién de la catarata secundaria. El
advenimiento del Laser YAG hace que
hoy en dia ésta complicacién tienda a ser

mucho menos temida que hace pocos
aflos.

— Implantacién capsulo-ciliar: ideada
por Pierce, es un término médio entre
las otras dos y es por el momento la pre-
ferida por uno de nosotros (M.Q.), EI
I0I de Pierce, sin embargo, es demasiado
rigido y facilita la rotura capsular o zo-
nular inferior si no se es muy cuidadoso;
el modelo de Lester o similares son mas
manejables y permiten incluso la implan-
tacion puramente capsular.

Finalmente, una breve referéncia &
la técnica quirtrgica, aunque hay algu-
nas diferéncias entre los diversos firman-
tes; por ello incluimos entre paréntesis

las iniciales de cada AA cuando hay dis-
crepancias.

— Anestesia general en posicion anti-

Trendelenburg, con hipotensién arterial e
hiperventilacion. Uno de nosotros pre-
fiere anadir manitol (J.L.M.). Otro uti-
liza frecuentemente la anestesia local con
oculopresion (V.M.).
Dilatacion maxima preoperatoria
con fenilefrina-tropicamida o cicloplégico
(4-6 instilaciones desde una hora antes
de la intervencion) .

— Microscopio con luz coaxial, a x 10
aumentos.

— Puntos de recto en lugar de blefa-
rostato.
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Incision esclervo-limbiea previo col-
conjuntival con base en (ornix, o
directa (J.C ),

Capsulotomia
de abrir la camara
camara abieria v

pa)o
incision
cistitomo antes
o bien con
de  Vannas

con
anterior,
tijeras

M. Q.. V.M.
— Expresion clasica del nieleo ayuda-
da mediante “arponecado” con la aguja-

cistitomo

IL.avado vy extraccion de masas me-
alante canula de doble via, tipo Mcelnty-
re (J.L.M., J.C.) o0 Gills (M.Q., V.M.);
o bien mediante juego simples de canu-
las de Gills (M.Q., V.M.). Aspiracion
bimanual o mediante muelle en jeringa
de plastico tipo B-D (M.Q.)

— Implantacion: con pinzas de Clay-
man y MacPherson y gancho de Sinskey.
Los modelos tipo Sinskey-Kratz, planos
para implantacién capsular o angulados
para implatacion ciliar, son los mas utili-
zados en la actualidad. Dos AA siguen
teniendo preferéncia por la implantacién
capsulo-ciliar (M.Q. y J.L.M.).

— Miosis e iridectomia: seguimos ir-
rigando con acetilcolina y practicando una
iridotomia periférica, aunque progresiva-
menie tendemos a no contraer la pupila
ni practicar iridectomia, siguiendo la té-
nica de muchos AA americanos.

— EI nylon de 10 y 9-0 es el mate-
rial mas utilizado en sutura interrumpida
o continua en X. Uno de nosoiros pre-
fiere el “vieryl” 8 o 9-0 (J.C.).

— ElI "Healon" es utilizado cada vez
mas. Aun cuando no es necesario si la
camara anterior es profunda, asegura la
total proteccion de la cornea y la aber-
tura de los fondos de saco capsulares pa-
ra una correcta implantacion intracapsu-
lar. Pero debe eliminares con BSS o ace-
tilcolina para evitar la hipertensién se-
cundaria. El Healon permite ademas una
perfeeta capsulectomia con tijeras de Van-
nas cuando se utiliza la técnica de Bai-
koff (M.Q.).

— Inyectamos en Tenon un corticoi-
de/antibiotico y administramos indome-
tecina durante varias semanas. Hospitali-
zamos al paciente durante 3-4 dias. En al-
gunas ocasiones operamos simultanea
mente ambos ojos, dada la seguridad que
oirece la EEC.

— No utilizamos la facoemulsifica-
cion, pues su coste elevado, dificultad de
manutencion y dependéncia del aparato
no nos ofrece ventaja alguna sobre la
EEC simple.

Y con respecto al calculo del poder
dioptrico, tanto la formula SRK como la
de Colenbrander/Mawas nos dan una apro-
Ximacion de + — 1D en el 95% de casos.

Palabras clave:

Extraccién extracapsular, extraccion
intracapsular, implante intraocular, com-
plicaciones de la cirugia con IOI, estu-
dio multicéntrico, implantacion capsular,
implantacion capsulociliar, implantacion
ciliar, “"Healon’, anestesiz, implantacion
en ninos, calculo del poder didptrico.



VALOR DE LA ANGIOGRAFIA FLUORESCEINICA EN EL
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RESUMO

Los hallazgos angiograficos siguem una cronologia fiel al curso cli-
nico de la vasculitis oclusiva y ocupan el primer plano en el diagnos-

tico precoz de la enfermedad de Behcet.

Estudiamos mediante angiografiaj fluoresceinica a 26 pacientes
(42 ojos) diagnosticados de Sindrome de Behcet en estadio de brote
agudo, en las intercrisis y después del tratamiento con inmunosupre-

sores.

En los estadios agudos aparecen brotes exudativos retinianos, que
dejan areas de atrofia y dispersion pigmentaria, de localizacién béasica-
mente perivascular o difusa. Igualmente se pueden apreciar trombosis
inflamatorias que afectan sobre todo al arbol venoso. Las tromboflebi-
tis marcan la fase critica a partir de la cual ‘empeora el pronédstico.

Hemos comprobado angiograficamente que el tratamiento inmuno-
supresor precoz detiene la vasculitis retiniana, principal causa de ce-
guera de la enfermedad en la actualidad, permitiendo el mantenimiento

de una vision 1util.

SUMMARY

Value of Fluorescein Angiography in the Diagnosis and Prognosis
of Behcet's Disease. A Study of 26 Cases

- The angiographic findings follow a chronology faithful to the cli-
nical course of the vasculitis and occupy the first place in the early
diagnosis.

Twenty six p. (42 eyes) have been studied by angiography with
the diagnosis Behcet's disease in the stage of acute sprout, during the
intercrisis and after the treatment with immunosupressors.

Exudative sprouts appear in acute stages, leaving atrophic areas
and areas of pigmentary dispersion, basically perivascular or difuse.
Inflamatory thrombosis may supervene, chiefly affecting the venous
tree. Thrombophlebitis marks the critical phase after which the prog-
nosis becomes worse.

We have found angiographic evidence that early imunosupressive
treatment stops retinal vasculitis, which is the chief cause of blindness
in BD, allowing maintenance of useful vision.

INTRODUCCION

solo la gran diversidad en sus manifes-

El Sindrome de Behcet es una en-
fermedad sistémica que provoca a nivel
ocular un cuadro de uveitis a nivel de
todos los segmentos oculares (uveitis to-
tal) en la mayoria de césos.

Aungue se da con mayor frecuencla
en Extremo Oriente, no es raro en el
Mediterraneo (sobre todo Oriental) vy

taciones y en el comportamiento segun
los diferentes pacientes, hacen su diagnos-
tico menos frecuente de lo esperado.

De hecho el hipopion clasico es mu-
cho menos frecuente que otros signos de
la enfermedad.

El interés por esas otras formas de
presentacion ha puesto de relieve la pa-
tologia retiniana comprobandose que se

(1) Serviiio de Oftalmologia Hospital

Menezo.

”lail. K™

Valencia Kspana. Director: Dr. J. L.
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encuentra con gran frecuencia (80% pa-
ra Horiuchi (4), lo que hace su busqueda,
fundamental en el diagnostico precoz de
la enfermedad.

Por otro lado, los avances en inmu-
nologia v los estudios anatomopatologi-
cos de los casos, han conducido a con-
csiderar, en cuantio a la fisiopatologia de
la enfermedad, que se trata en realidad
de una vasculitis (muy probablemente
autoinmune). De ahi la utilidad de la
angiografia como método diagnostico y de
seguimento de estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

De una série de 35 pacientes (25 va-
rones v 10 hembras) que sufrian de esta
enfermedad realizamos angiografias en
28. pudiéndose valorar un total de 42 ojos
durante el brote agudo, |las intercrisis
v tras el tratamiento inmunosupresor. La
edad media era de 27 anos aproximada-
mente. De ellos 19 eram formas comple-
tas v 7 incompletas.

Para el diagnostico se emplearon los
critérios del Comité Japonés para la
investigacion de la enfermedad de
Behcet (2).

En su exploracién rutinaria se em-
ple6 la oftalmoscopia indirecta y la
B.M.C. de P.A. y P.P. con lente de

trés espejos de Goldman cuando fué po-
sible .

El tipaje H.IL..A. - B.5 fué positivo
en 5 de 9 casos, siendo estadisticamente
significativo (p<0,05) (10) al compararlo
con un grupo de control, (31 de 180).

RESULTADOS

De los 35 pacientes se pudo valorar
la patologia retiniana de 62 ojos, pues
en 8 el fondo de ojo era inexplorable.
La frecuencia absoluta de los hallazgos
se puedem apreciar en la Tabla n® 1; sea
encontrados en la angiografia ¢ en la
B.M.C.

El signo mas frecuente fué el Tyn-
dall vitreo, que apreciamos en la mayoria
de casos. Tan solo en 10 ojos la angio-
grafia no revelé ninguna alteracién, de
ellos, 2 presentaron iridociclitis puras
durante un seguimiento de 4,6 anos.

Tras el primer brote si era intenso
(hipopidén) o despues de varios brotes de
uveitis, hemos observado un desprendi-
miento poszterior de vitreo en el 56,4%
de ojos. Horiuchi (4) sefiala la mejoria
de las lesiones retinianas tras este y la
extension de la patologia hacia la peri-
feria en los siguientes brotes.

Hemos observado patologia angio-
grafica retiniana en mas del 75% de

TABLA 1

RELACION DE SIGNOS OBSERVADOS EN 62 CASOS SEGUN EL
METODO DE DETECCION

Signos Deteccion A.F.G. Deteccion OFT. Total %

Periflebitis 30 14 43 63,3
Hiperpermeabhilidad 30 — 30 48,3
D.P. Vitreo i ' 35 35 56,4
Papilitis 19 6 25 40,3
Envainamientos — 24 24 38,7
Edema retina 20 e 20 32,2
Nodulos e 18 18 29

Tromboflebitis 7 11 18 29

EMQ. 7 2 9 14,5
Edema de papila — 8 8 2.9
D.R 6 6 9,6
Agujero Mac 6 6 9,6
Perlas Vitreas 5 5 8

Isquemla b - 5 8

Gliosis 4 4 6,4
Neovasos 2 2 32

19
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casos. De ella, lo mas frecuente era Ia
hiperpermeabilidad generalizada de los

vasos retinianos (48.3%) como senala Shi-
(Fig

mizu (7) 1)

FIGURA 1 — Uveitis de predominio anterior.
Escape de colorante y vasodilatacién generali-

zada en tiempo angiografico arteriovenoso.

Es un hecho precoz en la afectacion
ocular y se da incluso en 0jos que no
nan sufrido ningin brote (9) (Fig 2).

La afectacién de l2s paredes venosas
€s un hecho ya constatado por Adaman-
tiades (1) que la sefala como el cuarto
critério diagnéstico de la enfermedad.

de

FIGIURA 2 Caso asintomitico. Escape o

lorante

en tlempo venose precoz

20)

Hemos visto periflebitis en casi el 707
de casos, que afectaban a grandes y/0 pe-
quenos vasos retinmianos y se gprecaaban
mucho mejor en la angiografia dque en
la simples funduscopia. La pared veno-

sa se impregna de colorante y pierde la
de

nitidez su contorno. (Fig. 3).

FIGURA 3 — Periflebitis temporal inferior. Im-
pregnacion de lp pared senalada por fas flechas.

Los episodios repetidos de uveitis con-
dujercn a un envainamiesnto en el 38.79%
de o0jos. A veces se afecta el endotélio
provocandose verdaderas trombosis infla-
matorias (en el 29% de los ojos que €s-
tudiamos), que provocan la aparicion de
hemorragias intraretinianas y exudacion
extravascular aue manifiesta por la
cxtravasacion de colorante en la angio-
grefia. En 3 de los casos tueron del tipo
vena central de la redna. En general se
repermeabiliza el vaso y se vestituye el
paso de sangre, las hemorragias desapa-
recen y st el dano no es intenso, apenas
queda un discreto aumento de la permea-
bilidad vascular sin  traduccion c¢linica
como se aprecia en las Figuras 4 v 5

13,



Valor de Lia

Angiogralia

IMhuoresceinica. . K. R.

Vilanova ¢ colsa. 179

FIGURA 4 — Distintas fases en e! angiograma
de una tromboflebitis. Intense escape de colo-
rante perivascular. Periflebitis temporal inferior,

FIGURA 5 — Resolueion del easo del a figura
4. Discreto escape residual.

En 5 casos, la trombosis acompana-
da de exudados algodonosos ha dejado
areas de isquemia provocando en 2 de

ellos una neovasculacion secundaria ha-
ciendo aconsejable su fotocoz2gulaciéon
profilactica (Figs, 6 y 7).

La afectacion arterial es mucho me-
nos Ifrecuente y mas tardia que la ve-

nosa pudiendo presentarse como un en-
vainamientc o uno oclusion de la A.C.R.
que suele zcompanar a la de la V.C.R,
(3,4) El envainamiento ofrece un aspecto

FIGURA ¢ — Trombosis temporal superior,
Isquemia en la zona inlerior.

FIGURA 7 — Foteocoagulacion de las areas

isquemicas.

impressionante cuando es generalizado ¥
parece que todos los vasos estan ocluidos,
sin embargo se aprecia un relleno aunque
tardio de las venas (Fig. 8). Se trata de
un paciente tratado con Clorambucil,
alaquico por cataratas complicadas en
A.O., de treinta afios y que a pesar del
aspecto angiografico (Fig. 8 y 9) conser-
vaba una A.V. de 1,10 y 4/10.

Los nodulos exudativos, en general
perivasculares tienen el aspecto de exu-
dados algodonosos, se rodean de un cler-
to edema retiniano, se puede apreciar una
obliteracion vascular sobre ellos, pero
suele ser reversible (8) y provocan un
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FIGURA 8 — Atrofia corioretiniana generaliza-

da. Relleno venoso tardio. Efecto ventana por

atrofia del epitelio pigmentario ¥ acumu'os de
pigmento. No hay escape (caso eurado).

FIGURA 9 — El ¢ire ojo dei paciente de

de ia figura 8.

efecto-pantalla «cuando se encuentran
activos (7). Se pueden acompanar de pe-
guenas areas de tromboflebitis. A veces
son tan grandes como un diametro papi
lar y son de corta vida, dejando tras el
brote inflamatorio areas de atrofia vy
acumulos de pigmento. En ocasiones son
muy abundantes, acompanadas de una
vasculitis generalizada (vasculitis necro-
sante) y pueden provocar desgarros re
tinianos (3,7) vy agujeros maculares (6

0jos) que predisponen con la organizaciéon
vitrea al D.R.

[l origen de los exudados se discute
en la bibliografia (5); aunque la localiza-
cion parece profunda se deben a altera-
com de vasos retinianos (8).

kn ocasiones se encuentran aislados,
perifericos, asintoméaticos en las revisio-
nes periodicas de los pacientes, lo que
nos hace pensar en brotes subclinicos que
seria interesante quizas valorar mas fi-
namente, para comprobar la eficacia de
la terapeutica. (11).

La exudacion puede alcanzar el vi-
treo en forma de perlas o incluso acumu-
los semejantes a los de la sarcoidosis lo
cual hemos comprobado en 5 casos.

Otras veces no se aprecian exudados
y tan solo existe un edema retiniano mas
o menos extenso que si afecta a la ma-
cula provoca caidas importantes de vi-
sion y en fases tardias de la angiografia
puede adoptar un aspecto quistico, que
hemos observado en 9 casos (Fig. 10).

FIGURA 10 —
do. En fase tardia dei angiograma se
un kK. M. Q.

generaliza

Escape de colorante

aprecias

La papilitis inflamatoria es un hal-
lazgo frecuente (40,3% de ojos) y suele
acompeanar a los brotes inflamatorios per-
sistiendo angilograficamente mucho tiem-
po. Su intensidad es variable. Un edema
de papila evidente se ha observado en
los Neuro Behget (Fig. 11) y casi siem-
pre ha regresado tras el tratamiento de-
jando una discreta atrofia postedematosa.
(Fig. 12). La atrofia simples de papila
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FIGURA 11 — Edema de papila, hemorragias

en llama. FIGURA 13 — Aneritra. Envainamiento extenso

Marcas de Laser. Gliosis. Palidez papilar.

ha sido consecuencia de la vasculitis ge-
reralizada en casos avanzados (Fig. 13)

Se ha intentado clasificar en estadios.
la evolucion de los pacientes tomando co
mo base el aspecto angiografico. En sé-
ries mas amplias se ha comprobado la
dilatacion de los C.P.R. en casos Ini-
ciales asintomaticos (7 y 9).

Esto no ha sido posible valorarlo en
nuestra corta série debido en gran parte
al diferente estadio evolutivo (casi siem-
pre avanzado) en que hemos recibido a
los pacientes.

La afectacion retiniana parece Qque€
se extiende radialmente desde la papila
(4,6). A partir de un estadio oclusivo el
pronostico visual se hace aleatorio a
pesar de los buenos resultados obtenidos
con inmunosupresores o colchicina (6).

Horiuchi (4) hace trés grandes gru-
pos:

%  Vasodilatacion generalizada; edema
retiniano. El mas frecuente.

% Vasculitis oclusiva y periflebitis.

* Exudados en gran cantidad dominan-

FIG. 12 — Resolueion del ecaso de In Fig. {1 do el cuadro retiniano.
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El pronostico empeora del primer al
tercer grupo, alcanzandose la ceguera
legal en un periodo entre 7 y 2'6 anos.

Nuestra impresion (11) es quz con
el tratamiento inmunosupresor y los
nuevos tratamientos ensayados en Japon,
el prondstico es mas esperanzador, al-
terando el curso natural de la enfermedad
contra lo que opinaba Horiuchi.

con el brote de uveitis y que persis-
te largo tiempo después en menor
grado.

Hemos observado dos tipos basicos de
patologia angiografica, la exudativa
retiniana y la vasculitis oclusiva. El
acumulo de exudado intersticial en la
macula conducia al E.M.Q. mientras
la tromboflebitis dejaba a veces areas
de isquemia y en alguna ocasion apa-

CONCLUSIONES recieron neovasos retinianos.
(4) Bl tratamiento inmunosupresor nos
¢1) La vasculitis retiniana ¢s un hecho ha permitido asistir a fases avanza-
perfectamente constatado en la en- das de la patologia retiniana, obser-
fermedad de Behget y que hemos vando un envainamiento generalizado
comprobade anglograficamente en la que permite no obstante cierto paso
mayoria de nuestros casos coincidi- de corriente sanguinea y es compa-
ehdo con los hallazgos de los auto- tible con una A.V. aceptable. En
res japoneses. muchos casos tratados asi, las lesioneg
(2) Nuestro hallazgo mas precoz y fre- angiograficas regresaron persistiendo
cuente ha sido la vasodilatacion ge- tan solo una cierta hiperpermeabili-
neralizada coincidiziido casi siempre dad capilar (11).
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DETALHES TECNICOS NA FACOASPIRACAO COM
CANULA DE SIMCOE

ISRAEL ROZEMBERG
Rio de Janeiro

RESUMG

O autor apresenta algumas contribuicoes préticas para o aper-
feicoamento da facoaspiracdo quando utilizando a canula de dupla-via

de Simcoe,

SUMMARY

Practical Hints for Phacoemulsification Using the Simcoe Cannula

The author presents some practical hints for perfecting the pha-
ccemulsification using the double- way Simcce cznnula.

A facoaspiragdo conseguiu obter con-
senso quase universal como procedimento
cirargico de eleicao na facectomia; pode
ser executada com irrigadores/aspiradores
mecanicos ou com canula dupla-via. Os
aparelhos mecanicos s20 onerosos para uso
generalizado, porisso, as canulas dupla-
via, principalmente modelo Simcoe, sao
as mails empregadas em locais de meno-
I'eS recursos economicos.

Descreveremos abaixo alguns topicos
de aspeclo pratico, que conseguimos de-
senvolver no dia a dia cirargico.

A — Uma das deficiéncias da canu-
la de Simcoe é na aspiragao de massas
gue fiquem alojadas sob a iris, as 12 ho-
ras, ja que estdao num trajeto quase im-
possivel de ser cumprido pela canula.

Para atingirmos estas massas as 12
horas fazemos uma incisdo as 8 horas. A
incisio nao sera penetrante; s6 sera per-
furada totalmente se realmente se fizer
mister sua utilizacao.

Ela é um dos primeiros tempos a ser
executado, mesmo antes da incisao do
sulco no limbo, pois uma abertura pre-
cipitada do limbo na execucao do sulco
baixa a PIO a ponto de impedir a con-
tra-abertura. A contra-abertura é feita
sem gualquer incis@ao no tecido conjunti-
val, diretamente no tecido corneano, evi-
tando-se as alcas vasculares limbicas, que
se atingidas obscurecem com seu sangra-
mento a visualizacao da delicada incisdo.

E indispensavel que o auxiliar man-
tenha uma pinca fixando o globo; o ci-
rurgiao também o fixara com outra pinga
delicada, o que impedira a rotagao do
olho. A incisao devera ser executada com

lamina de bisturi nimero onze, que nos
parece ser o Unico instrumento com pon-
ta suficiente cortante para incisionar o
duro tecido corneano. As tentativas que
permitam sangramento ou que empreguem
fragmento de lamina de barbear como
instrumento cortante estao fadadas ao
pouco éxito.

B — Em algumas cirurgias, apés a
capsulotomia anterior, o cirurgidao pode-
ra ter dificuldade em passar o ntcleo da
camara posterior para anterior, mormen-
te quando a pupila ndo fica muito dila-
tada. O que se faz habitualmente é a ex-
pressao do nucleo com gancho de Arrug?
e alca. Esta manobra é pouco satisfatoria,
pois ha atrito contra o condotélio e pouco
controle quanto a integridade da capsula
posterior .

Nestes casos empregamos uma canu-
la de alfa quimotripsina para gentilm~>n-
te passarmos a borda pupilar da iris para
tras do equador cristaliniano. Com isto,
sem que movamos o cristalino, consegul-
mos coloca-lo na camara anterior.

A manobra é feita com irriga¢do cons-
tante.

C — Durante a fase de aspiracao das
massas é frequente a capsula posterior ser
aspirada contra o orificio de pressao ne-
gativa da cénula, com o risco de sua ro-
tura. Para evitar este inconveniente é
imprescindivel que, ao mesmo tempo qua
se inicla a captura de um bloco de mas-
sas corticais, faca-se a injecao de uma boa
quantidade de liquido com a canula, o
que empurrara a capsula posterior para
um plano mais baixo evitando sua apre-
ensao.

o' B
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D — Um dos aspectos formidaveis da
atual cirurgia oftalmica é o emprego de
sutura de nylon 10-0 e geralmente com
pontos em X. A incorporagao deste fio
pelo olho é excelente, mas é muito im-
portante que nao haja pontas descobertas
de fio saindo da sutura e rocando a con-
juntiva tarsal superior.

E claro que todo cirurgidao sepulta o
no, mas ha receio de se aparar o n6é muito

curto, levando a uma deiscéncia da sutu-
ra. Isto é provavel quando se emprega
a técnica habitual onde a sutura leva uma
lagada com trés voltas acrescida de mais
duas lacadas simples.

Empregamos além das trés lagadas
acima descritas, uma ultima lacada sim-
ples e que permite-nos aparar o ponto
imediatamente apo6s o nod, sem risco de
sua posterior liberagao.
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VALORES DA PRESSAO

INTRAOCULAR DE COELHOS SOB

ANESTESIA GERAL

MARIA DE LOURDES VERONESE RODRIGUES (1)
ARGEMIRO LAURETTI FILHO (2) ERASMO ROMAO (2)

RESUMO

Os autores

apresentam valores da pressio intraocular,

medida

atraves de manometria, em 150 olhos de coelhos, sob anestesia geral,
com o objetivo de contribuir para o estudo experimental da dinamica

do humor aquoso.

SUMMARY

Levels of Intraocular Pressure of Rabbit under General Anesthesia

The authors report intraocular pressure levels in 150 eyes of
rabbits, obtained by manometry, during general anesthesia.

INTRODUCAO:

O conhecimento atual sobre a dina-
mica do humor aquoso é devido, em gran-
de parte a pesquisa experiimnental em ani-
mais, como demonstram muitos trabalhos
entre os quais os de Becker & Constant
(1955) e Cole (1961).

Apesar de, anatomicamente, o olho do
macaco ser mails semelhante ao do ho-
mem (Prince et al., 1960) em nosso meio
0 coelho é o animal mais utilizado em
pesquisa experimental pela facilidade de
obtencido e de internacao em biotérios e
pela grande resisténcia as infecgdes ocula-
res, mesmo apds traumatismos cirurgicos.

E de grande importancia, para es-
tudar pressao intraocular e dinamica do
humor aquoso em coelhos, o conhecl-
mento prévio dos valores da pressao in-
traocular desses animais, assim como da
rigidez escleral e coeficientes tonogra-
ficos. .

No que diz respeito a pressao in-
traocular, temos na literatura entre os
trabalhos que nos fornecem os valores
médios em coelhos, o de Langhan (1959)
e o de Romao (1968), que mediram a
pressao intra ocuular através de mano-
metria.

No trabalho de Langhan foram estu-
dados dois grupos: um anestesiado com

Nembutual (0,5 a 1,0 m1/kg) e outro com
Uretana (0,8 a 1,75 g/kg); no de Romio o
anestésico usado foi o Nembutal (30mg/
kg).

A influéncia dos anestésicos sistémi-
cos na pressao intraocular do homem tem
sido bem estudada (Craythorne, Rotteins-
tein & Drips, 1960; Katz, Eakins & Lord,
1968; Ivankovic & Lowe, 1969; Sampaole-
si, 1974; Radtke & Waldman, 1975).

Sabemos que também no coelho a in.
fluéncia dos anestésicos sistémicos sobre
a pressao intraocular é importante. Con-
siderando que para nossos estudos expe-
rimentais elegemos usar Nembutal como
pré-anestésico e Uretana para a aneste-
sia, resolvemos observar a pressao in-
traocular sob essas condigoes.

Nosso objetivo é comunicar a outros
pesquisadores os valores da pressao in-
traocular em coelhos adultos que recebe-
ram as duas drogas.

METODOLOGIA:

Nossa populagdao de estudo fol cons-
tituida por 150 coelhos albinos e pigmen-
tados, com peso variando entre 2.500 e
3.600g, procedentes do Biotério Geral da
Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto,

(1) Professorag Assistente Doutora do Departamento de Oftalmologia da Faculdade de Medi-

cina de Ribeirdo Preto —

UBP.

Universidade de Sao Paulo.
(2) Professor Adjunto do Departumento de Oftalmologia e Otorrinolaringologla

.— FMRP —

e Y
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TABELA 1

VALORES DA PRESSAO INTRAOCULAR EM

150 OLHOS DE COELHOS

COELHO PRESSAO COELHO PRESSAO COELHO PRESSAQO
Ne (mm Hg) Ne (mm Hg) No (mm Hg)
001 20 051 13 101 18
002 18 052 16 102 21
003 14 053 10 103 14
004 8 054 14 104 13
005 12 055 22 105 16
006 20 056 18 106 12
007 18 057 10 107 186
008 14 058 12 108 14
009 22 059 10 109 16
010 16 060 12 110 1€
011 17 051 12 111 14
012 18 062 15 112 16
013 16 063 18 113 24
014 22 064 20 114 12
015 19 065 22 115 22
016 22 06 10 116 18
017 22 037 9 117 16
018 13 068 9 118 19
019 16 069 16 119 16
020 18 070 11 120 20
021 10 071 21 121 18
022 14 072 22 122 11
023 16 073 16 123 16
024 22 074 12 124 12
025 14 075 10 125 24
026 13 076 18 126 18
027 12 077 22 127 18
028 10 078 16 128 21
029 11 079 18 129 16
030 16 080 14 130 20
031 22 081 15 131 18
032 9 082 24 132 20
033 8 83 20 133 14
034 29 084 16 134 18
035 10 085 18 135 18
036 20 086 12 136 14
037 11 087 18 137 12
038 19 088 15 138 17
039 22 089 17 139 18
040 18 090 18 1490 15
041 23 091 17 141 15
042 26 092 14 142 16
043 - 093 18 143 24
044 10 094 18 144 14
045 12 095 18 145 20
046 18 096 13 146 99
047 12 097 16 147 21
048 9 098 20 148 19
049 20 099 10 149 18
050 8 100 20 150 13
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Valores da Pressdo Intraocular de

Coelhos sob, ..
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que reccberam como pré-anestésico, por
via intraperitonial, 35 mg de Nembutal
por Kg de peso. A anestesia foi feita com
aproximadamente 1 g de Uretana por Kg
de peso.

Para a manometria usamos um poli-
grafo da “"Grass Instrument Company”.
A punc¢ao da camara anterior do olho
foi feita com agulha de 0,5mm de diame-
{ro e bisel curto. Medimos a pressao in-
traocular em um olho de cada coelho.

RESULTADOS E COMENTARIOS:

Os valores da pressao intraocular nos
150 olhos estudados estdo apresentados na

Tabela 1. A média foi de 16,27 mmHg e o
desvio padrao 3,44 .

Nossa média [oi mais baixa do que
a obtida por Romio-20,9mmHg e que a
dos dois grupos de Langhan-20,6mmHg
com a Uretana e 17,2 mmHg com o Nem-
hutal.

Atribuimos a diferenca, entre nosso
estudo e os outros dois, ao fato de ter-
mos usado uma pré-anestesia. Quanto as
diferencas encontradas em coelhos anes-
tesiados com Nembutal (nos outros es-
tudos) atribuimos a diferencas eventuais
nos métodos, nas dosagenrs e na idade dos
coelhos.

Julgamos importante continuar o es-
tudo do assunto.
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A HUMANIZACAO E A TECNICA NA OFTALMOLOCGIA
CONTEMPORANEA

J. RIBEIRO DA SILVA (1)

SUMMARY

Humanizalion and tochnie in Contemporary Ophthalmology.

A nossa época ¢ definida pelo desen-
volvimento téenico, do qual tem dependi-
do, em grande parte, todo o avango cien-
tifico da medicina.

A oftalmologia ¢ um exemplo muito
claro do que acabamos de dizer, pois todo
o seu grande progresso aconteceu nas ul-
timas décadas e¢ aconteceu pelo aperfei-
coamento téenico do diagndstico. Surgin-
do novos conceitos, criaram-se nevos mé-
todos e estes tiveram de apoiar-se no de-
senvolvimento repetido e imparavel das
novas técnicas formadoras de um diagnos-
tico e determinantes de uma terapéutica
medica ou cirurgica.

Nestes ultimos vinte anos, o oftal-
mologista tornou-se detentor de uma apa-
relhagem poderosa, capaz de sondar as
mais delicadas estruturas celulares, pre-
parada para analisar o contetido do globo,
escondido atrds das grandes opacificagoes
des meios transparentes, e finalmente di-
rigida para a resolucao dos grandes pro-
lemas retinianos e microcirculatoérios, co-
1o acontece relativamente as fotocoagu-
lacbes por radiacoes :luminosas de varia-
da proveniéncia. _

Também muito do subjectivo que ca-
racteriza ainda hoje a oftalmologia cli-

nica, foi substituido por métodos de ana-

ulise de maior objetividade, isto, no que
diz respeito a visado central e a visdo pe-
riférica, dando ao oftalmologista, mercé
dos novos testes psicofisicos e eletroreti-
nograficos, um connecimento mais eficaz

e mais exato do estado sensorial do seu
doente .

Todo este importante desenvolvimen-
to técnico e cientifico alargou as frontei-
ras do nosso conhecimento, contribuiu pa-
ra actuar em algumas situagdes irrever-
sn'ei_s e desenvolveu claramente a nossa
possibilidade de intervencao em quase to-
dos os capitulos da oftalmologila e em
quase todas as doencas oftalmolégicas.

Mas o oftalmologista, tal como acon-
teceu com todo o médico da nossa época,
principalmente das tltimas geracoes, pas-
sou a utilizar preferencialmente as novas
informacoes técnicas, afastande-se pro-
gressivamenie do Homem. E isto pazare-
ce-me profundamente errado, pois nao
pode haver medicina nenhuma, por mais
aperfeicoada que seja, desde que se ex-
clua da actividade do médico uma por-
cao claramente humanistica.

Na verdade, em toda a patologia exis-
te mais ou menos aparente um elemento
psicossomatico de sofrimento e dez alte-
raczo. Se esquecermos esse facto nao po-
demos resolver muitos casos ou pelo me-
nos nao podemos encaminhar nem a te-
rapéutica nem a profilaxia de muitas do-
encas, nas quais um factor psicossoma-
tico, provavelmente intervem.

Por exemplo, como definiremos, ape-
nas por valores perimétricos e tonomé-
tricos um sindroma glaucomatoso, e co-
mo iremos resolver este sindroma na base
unicamente da interpretacdo mecanicis-
ta da fisiologia do humor aquoso?

Por outro lado, vamos entender as
distrofias retinianas, centrais, periféricas
ou misias pela 1nterpaeta-;ao essenzial-
mente electrofisioldgica, esquccendo as
suas caracteristicas genéticas, hereditarias
e transmissiveis?

Também aqui e muito especialmente
aqui é necessario avaliar o doente como
homem, no sofrimento que lhe causa a
visao perdida, nas dificuldades profis-
sionais e na profunda preocupacao, re-
lativamente ao futuro visual da sua des-
cendéncia.

O aperfeicoamentno cientifico, se nao
for doseado da indispensavel humaniza-
¢ao, pode representar afinal um retroces-
so, relativamente as grandes coisas que
a medicina dos ultimos anos conseguiu

(1) Institute de Oftalmologia Dr Gama Pinto
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I'ste facto ¢ realmentie de notar e [ficos, actuaremos melhor relativamente
muito notado por mim tem sido, relati- a0 apoio que daremos humanisticamente

vamente aos problemas distroficos da
tina a que acima me veleri, quer eles te-
nam uma origem melabolica quer a sua
genese seja desconheeida. Interessado co-
mo me mantenho, ao longo de muitos
anos, na interpretacao desta patologia re-
tiniana ¢ reconhecendo nas suas forma
tipicas, atipicas e assocladas as limitacoes
terapcuticas que ainda possuimos, sinto
necessidade de {ransmitir aos meus do-
entes alguma ajuda que também. seja tra-
tamento ou profilaxia e que sobretudo os
faca compreender a sua doenca, na evo-
lucdo desta e nas solugoes possiveis que
a vida amda lhes oferece. Nao basta re-
petir os estudos electrofisiolégicos, niao
basta comparar esses registros com as ca-
racteristicas clinicas do fundo ocular e
da variedade adaptométrica, qus de caso
para caso existe, é necessirio aproveitar
a visao que resta e contribuir para o de-
senvolvimento de aptidoes, que excluam
no doente as suas grandes dificuldades
sensoriais.

of a1
L.

Torna-se, por isso necessario definir
se as degenerescéncias retinianas e muito

especialmente as formas tipicas, atipicas

ou associadas de retinopatia pigmentada
sao de rapida evolucao ou de lento pro-
gresso, de modo 2 ser possivel o neces-
sario aconszlhamento social do doente;
por outro lado, as caracteristicas heredi-
tarias dos diferentes sindromas irdo con-
dicionar também a nossa atitude relativa-
mente ao aconselhamento genético que de-
vemos dar. Por isso, conforme Jules Fran-
cois ensinou e eu tenho repetido, temos
de definir com exactidao e com recurso
a técnica mais fina, o tipo de alteragao
distréfica da retina que na nossa pre-
senca estiver. Torna-se assim cada vez
mais necesséario classificar com maior cor-
reccio o quadro degenerativo da retina,
tentando descobrir o fundo metabdlico
que o pode condicionar. Na posse desses
dados, que sdo clinicos e que sao cienti-
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ao nosso doente,

I urgente, na época apressada em que
vivemos, quando quase s6 interessa dis-
tinguir entre a solucio imediata e a so-
lu¢io impossivel, lembrar a todos nés que
antes de sermos médicos, somos homens,
e que aos outros homens devemos dar o
interesse humano que porventura para
nos pedimos

Podemos dizer ainda que a técnica
que tanto nos ajuda e que parece cheia
de forga é sempre mais fragil que o pen-
samento donde essa técnica naturalmente
nasceu. Quer isto dizer, por exemplo, que
eu me2 sinto, como investigador -clinico,
um entusiasta da electrofisiologia e da
ecografia e que como cirurgido me des-
lumbro com as novas condicdes microci-
rurgicas de substituicao intraocular, porém
considero todos estes factos apenas uma
das feses da terapéutica oftalmolégica.
Corrigir medicamente ou cirurgicamente
até onde for possivel e ultrapassar o que
é organicamente impossivel com o apoio
da compreensdo psicossomética que re-
presenta a humanizagao na medicina.

Na verdade e por exemplo, definir
ecograficamente um tumor intraocular,
discutir correctamente a cirurgia conser-
vadora ou destrutiva do globo ccular atin-
gido, e esquecer o homem que esta pe-
rante nos, é realizar, naturalmente, uma
terapéutica incompleta; talvez neste caso,
a destruicdo do tumor seja paralela a des-
truicdo do préprio homem.

A humanizacio e a técnica tem por-
tanto de ser equilibradas e equilibrado-
ras, nem o médico pode ser apodstolo, nem
o0 médico pode ser unicamente exacto e
indiferente a vida que passa a sua voltﬂa.

Ainda hoje se ndo descobriu o meto-
do sensivel capaz de graduar o sofrimen-
to; esse método existe no entanto em nos
quando, dando aos doentes aquilo que sa-
bemos, também lhes damos aquilo que
sentimos.



SEMICLOGIA ELECTROFISIOLOGICA E METODOS
PSICOFISICOS EM  NEURO-OFTALMOLOGIA

SUMMARY

Electrophysiologic
Neuro-Ophthalmology .

Semiology

A. CASTANHEIRA DINIS (1)

and Psychophysical Methods 1in

A informacao electrofisiologica e os
dados subjectivos recolhidos pelos testes
psicofisicos, constituem elementos clini-
cos de sondagem do sistema visual indis-
pensaveis ao entendimento da fisiologia
¢ da patologia da visao.

Deste modo, sao utilizados ambos o0s
metodos semiologicos na interpretaciao da
patologia da retina e do nervo éptico, na
interpretacao da patologia quiasmatica e
retro-quiasmatica da via Optica e na ava-
liacao das perturbagdes que afectam os
ceniros corticais e sub-corticais interve-
nientes na realizagdo do fenémeno visual.

A objectividade dos métodos electro-
fisiologicos é complementada pelo ele-
mento subjectivo que os métodos psico-
fisicos lhe vém acrescentar, surgindo
assim a informacio completa que a cli-
nica procura para um melhor entendi-
msnto e ideal interpretacdo da patologia
¢ também para um mais correcto e per-
feito estabelecimento do prognéstico.

~ Os estudos electrofisiolégicos da via
Gptica baseiam-se essencialmente na ané-
lise parcelar ou separada dos elementos
constituintes do sistema visual, de tal
modo que conseguimos isolar, por um
lado, a actividade bio-elétrica dz com-
plexa unido epitélio pigmentado - foto-
receptor, da actividade da restante reti-
na e, por outro lado, a actividade e con-

ducao no nervo optico da actividade cor-
tical, do cortex visual.

O electro-oculograma (EOG), o elec-
lroretinograma (ERG) e os potenciais
evocados (PEV) sdo essencialmente 0s
testes mais frequentemente utilizados na
clinica e na investigacao, traduzindo cada
um actividade presente, perdida ou re-
tardada e informando ainda das caracte-
risticas somatorias dos sub-elementos que
compoem a unidade ou o sistema ava-
liado.

Deste modo, a caracterizacao de cada
exame através da amplitude das defle-
xo0es que o definem e dos tempos de la-
téncia e de culminacido das ondas mais
significativas e estudadas, leva-nos ao en-
tendimento objectivo das wvariacoes do
normal e a possibilidade de correlacéo
electro-fisio-clinica indispensavel a com-
precnsdo da patologia, da disfuncio e da
doenca.

Os testes electrofisiclégicos tem side
considerados métodos semioldgicos objecti-
vos de importancia furdamental na de-
finicao da doenca e na verdade, porque
se trata de carzacteristicas bio-eléctricas
relacionadas com estruturas nervosas,
nao deixamos de reconhecer e de encon-
trar a influéncia e a interferéncia de al-
gumas drogas e de 2algumas substancias
organicas sobre estes testes bio-eléctricos.
Sao, assim, os testes electrofisiologicos
susceptiveils de variacido conforme a acti-
vidade neuro-humoral, actividade esta de-
pendente por vezes da vontade e mais
ifrequentemente nao consciente.

Simultaneamente tém-ss vindo a re-
ferir também, e cada vez a demonstrar
com maior certeza, sobretudo em rela-
c¢ao aos PEV, a influéncia da atencido, do
Interesse e, como tal, da vontade na nor-
malidade ou variagdo da normalidade do
electro-occipitograma evocado.

Os factores volitivos podem assim in-
fluenciar e fazer variar as respostas bio-
eléciricas considerando-se sobretudo as
técnicas mais recentemente introduzidas
na clinica, as quais englobam reconheci-
mento visual, interpretagao visual a aten-
¢ao visual, como vém a ser os PEV obti-
dos com o modelo reversivel de xadrez,
usualmente referido na literatura comc
“reversal of check-board pattern”.

Por isso, a evolucac da técnica, pelo
menos neste aspecto da interpretacao
neuro-ofitalmologica da via optica e do

(1) JIaculdade de Medicina de Lisboa
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sistema visual, tende, na actualidade, pa-
ra a mitegracao dos mdtodos psicofisicos
associados  a  testes  electrofisiologicos.
Sio  psicofisicos  porque analisam, em
principio o sistema visual na totalidade
¢ globalmente. e, por isso, mostram en-
volvimento psiquico também. Em segun-
do lugar, porque implicam e estudam o
efeito de um fenomeno fisico no proces-
co mental de um organismo, conforme
definicao classica e, por ultimo, porque
se referem a méitodos de estudo e de in-
vestigacao de funcoes sensoriais e ao es-
tudo das informacoes que clas desenca-
deiam. ! '

Caminhamos assim para a interpre-
tacao psicofisica da vis3o, tentando-sa re-
conhecer como o fendmeno visual é re-
colhido a nivel do globo ocular, como se
transmite a informacdo até aos centros
sureriores, onde ¢ interpretada e desco-
dificada, aspecto que vem permitir o co-
nhecimento do fendmeno visual pelo cé-
rebro que assim o pode memorizar.

Por tudo isto e porque grande parte
das funcGes isoladas do cérebro sio por
ncs desconhecidas, reconhecendo naés, em
aleuns casos somente a sua presenga ¢
noutros a sua inevitavel existénecia, vem
assim o Interesse e a necessidade do de-
senvolvimento dos métodos psicofisicos
tornar-se actual, obrigatéria e imperiosa.

Vamos continuar a limitar-nos somen-
te a tratar a bhase orginica sem reco-
nhecer o que é ver, como o homem vé
¢ porgue vé?

Hoje em dia a visao do homem dei-
xou d= ser usada somente como um meio
de sobrevivéncia e de preservacio da es-
pécie para se tornar num dos aspectos
mais 1mporiantes da criatividade e da
produtividsde humanas.

Por isso, para além de todos os fe-
nomenos conhecidos, existentes a nivel do
globo e da via optica, existem outros co-
nhecidos ou ignorados que completam a
forma simples da visdo, tornando-a mais
elaborad2, mais complexa.

Ao fenomeno visual, ao conhecimen-
lo visual e a memoria visual associa-se no
homem a criatividade visual.

O homem. compoe, para além das suas
necessidade basicas, um mundo que se
define pela arte, a qual se renova cons-
luntemenie e que é um simbolo da su-
perioridade humana.

Os fenomenos que levam o homem
a completar a forma simples da visao, e
a dar a visao a importancia gque hoje lhe

reconhecemos, encontram-se na verda-
de ocultos e podemos sonda-los atraveés
da esploracao sensorial.

Os testes psicofisicos sao um dos
melos de analise e referem-se a relacao
enire a sensac¢ao e o estimulo.

R f (S)

A resposta é funcio de determinado
valor fisico.

De acordo com Duke-Elder, o érgio
rceeptor humano (retina) activa-se em
presenca da luz. As<im, necessitamos de
luz para definir o sentido luminoso. No
entento, para definirmos a forma — o
sentido da forma — terid de existir e de
haver contraste; com luz a sem contras-
te ndo se vém as formas. E as formas
podem ter diversas caracteristicas croma-
ticas e assim a luz, o contraste e a cor
déo lugar as tonalidades cromaticas que o
homem entende e reconhece na normali-
dade da funcido visual. O teste de Farns-
worth 100-hue é o exemplo tipico de es-
fudo da capacidade do homem de discer-
nir os cambiantes de tom e de cor, ca-
racteristica esta francamente objectiva-
vel e mensuravel pela utilizacdo do anc-
maloscopio que indica o correlativo nu-
meérico proprio de cada individuo.

Qualquer um destes testes avalia uma
particularidade da visdao cujo substracto
anatdmico estd intimamente ligado a uma
das porgCes, mais sensivel, delicada e fra-
gil da via optica, filogeneticamente dis-
tinta da outra que a circunda e que possui
caracteristicas visuais diferentes e tam-
bém importantes.

O sentido luminoso, o campo visual e
a sensibilidade aoc movimento definidoras
desta outra funcdo, sdo. foram e serao
indispensaveis a uma vida de relacao,
quer ela seja favoravel ou adversa. E ac
que se resume a visio elementar de mui-
tos animais, dos insectos, por exemplo.

Estes dois elementos funcionais da via
optica, do sistema visual humano o sen-
lido da cor e o sentido luminoso, apesar
de integrados na mesma estrutura anato-
mica que naturalmente lhes da individua-
lidade desde o globo ocular ao cortex
occlpital, sao muito diferentes entre si,
quer na retina, quer no nervo optico, quer
no corpo geniculado externo, quer no cor-
tex occipital,

Reconhecem-se desde longa data dois
tipos de fotoreceptores: Os cones e o0s ba&"s-
tonetes. Cada um apresenta caracterlsti-
cas anatomicas, histolégicas e funcionais
diferentes .
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Reconhecem-se diferentes células nas
camadas intermdédias da retina:

As células bipolares, as células hori-
zontais, as celulas amaecrinas, ete. E hoje
também se reconhecem diferentes {tipos
de células ganglionares na rctina: As cé-
lulas X, Y ¢ W. E sabemos que umas
predominam na retina central e que ou-
tras, as Y, predominam na periferia da
retina. Mais ainda; umas e oulras tém
por funcao conjuntamente com as outras
células retinisnas formar grupos funcio-
nais e unidades funcionais em que pre-
domina um processo particular — o pro-
cessamento espacial ou o processamento
{emporal.

SZo uma unidade funcional rapida ou
uma unidade funcional de grande dimen-
sao e por isso a célula amacrina dispde-
se em regra na vertical na retina, infiu-
indo no processamento temporal e as cé-
lulas horizontais dispondo-se conforme o
seu nome indica na horizontal, sdo influ-
entes na definicdo de espaco, de campo
visual. no processamento espacial.

E deste modo, comecamos a verificar
que € ainda a nivel retiniano que se de-
finem sistemas afins da visdo, estrutural-
mente diferentes contudo na sua arqui-
tectura, os quais v@o caminhar juntamen-
te ate ao cérebro fornecendo-lhe a infor-
macao codificada que a retina , compds.

A retina nao mais é um filme con-
)rme 101 considerado, mas antes um fil-
TO com capacidade descriminativa envi-
ando ao cérebro s6 o que considera a me-
ithor e a mais adequada informaciao.

Se o cérebro tem uma capacidade de
Integracao e de anilise das informacoes
a ele chegadag € necessario naturalmen-
le, que essas informacdes nao 0 atinjam
de uma forma desordenada. Por esse mo-
tivo, encontramos na via Optica e no sis-
lema visual uma ordenagdo celular e
uma variedade celular que existem para

selhor definirem, seleccionarem separa-
rem, ajustarem, estabelecerem pr’ioridades
€ inibirem ou facilitarem O percurso do
que vulgarmente chamamos o influxo
nervoso isto é, g neuro-transmissao

~ Estas variacoes de potencial transmi-
tidas de célula a celula em cadeia ocorrem
ao longo de toda a via éptica e observa-
S€é uma malor actividade bio-elétrica na
tu.ralmepte nas porgoes mais ricamente
constituidas por elementos celulares. £
assim ao nivel da reting, bem como a nj-
vel do corpo geniculado externo, estacao
Intermediaria geométricamente estrutu-
rada em lamelas de grupos de células
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afins e igualmente a nivel do cortex
aceipital organizado em faixas também
superiormente arquitectadas com. uma fi-
nalidade essencialmente funcional.

As disfuncoes da retina, distroficas,
metabolices ou anoxicas, podem ser estu-
dadas através do electro-oculograma e do
electroretinograma por um lado, e por
um conjunto de testes psico-fisicos, por
outro lado.

Na verdade, a importancia da electro-
fisiologia na sondagem da via 6ptica pas-
sa obrigtoriamente pela demonstracizo da
normalidade ou da patiologia do 6rgao re-
ceptor.

E podemos sistematizar hoje em dia
o estudo do orgio receptor em trés tipos
de variacoes de potencial recolhidas na
superficie queratica:

— O EOG que estuda o conjunto epi-

télio pigmentado - fotoreceptor.

— O ERG classico que estuda o fo-

toreceptor e as camadas interme-
diarias da retina.
E em terceiro lugar, as variacoes
do potencial queratico recolhidas
ap6s estimulacao por modelo re-
versivel de xadrez, o ERG pattern
que estuda as camadas interme-
diarias da retina e as células gan-
glionares, conforme se considera
hoje em dia.

Testes clinicos facilmente realizaveis,
muitas vezes s6 desejados para uma in-
formacao avida do “tudo ou nada reti-
niano” (opera-se ou nao se opera) devem
ser, tém, de ser complementados pelo es-
tudo dos testes psicofisicos que detalham
a subjectividade do fenémeno fisico, dan-
do importéncia e personalidade a manei-
ra de ver do doente. E o detalhe da vi-
sd4o cromatica que esta presente ou per-
turbado, sdo as caracteristicas do campo
visual que se mostra normal ou compro-
metendo a vida de relagdo, é a capacida-
de e a velocidade de adaptagao da retina
a variacoes bruscas de iluminacao am-
biente.

A natureza no seu ciclo diario obriga
o homem a utilizar todas estas caracteris-
ticas visuais continuamente e apesar da
natureza nao mostrar modificagdoes abrup-
fas por exemplo de luminosidade, é o ho-
mem, a técnica que hoje as provoca e as
permite, porque o homem ao criar a lam-
pada eléctrica da noite, do escuro, num
momento, faz dia.

A base retiniana destes mecanismos
visuais acabados de referir, resume-se €
centra-se nas areas de influéncia dos neu-
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ronios sensoriais, que definem e caracte-
rizam a nocao de campo receplor e tam-
hém nos varios tipos de células ganglio-

nares. |
O ERG pattern ¢ na verdade a no-
vidade a que podemos recorrer na ana-

lise dos primeiros clementos do sistem:
visual aferente, o qual mostra, por exem-
plo. grandes perturbacoes nas neurolipi-
doses e também no sindroma glaucoma-
toso. Sabemos que a inibicdo de trans-
norte axoplasmico provocada por com-
pressao do axonio ou por interferéncia
com a Ssua nuiricao leva a cessacao da

funcéo cclular e sua consequente dis-
funcao.

Associada a riqueza de informacao
que retiramos deste teste electrofisiolo-

gico, encontramos e reconhecemos no tes-
te de sensibilidade as variacdoes de con-
traste de2 Arden o seu complemento psi-
cofisico indispensavel.

E na reclidade cada dia que passa
realizamos com maior freqiiéneia no nos-
so laboratério, o estudo, a anilise e a
ondagem. de situacdes patoldgicas com o
este de sensibilidade as wvariacdes dao
onireste e podemos dizer que um gran-
de grupo da doencas retinianas é suscep-
tivel de modificar o teste e que a sua
real importancia reside no factor de de-
teccdo wrecoce que ele mostra ao alte-
rar-se em dozntes com a acuidade visual
iguz2l a unidade.

Assim na decenca diabética antes da
perturbacio da acuidade visual encontra-
mos alteracoes a sensibilidade ao contrzs-
te e fenomeno idéntico observamos na
ratologia glaucomatosa e na retinitis pig-
mentosa.

I'ste teste, o teste de sensibilidade as
variacoes de contraste é susceptivel de
s¢ modificar também na patologia da via
orptica e essim ele fregilentemente se mos-
tia anormal nas doenc¢as desmielinizantes
¢ também em lesbes, mesmo incipientes
de compress@o pré ou poOs-quiasmatica.

E pois um teste psicofisico fundamen-
tal, Indispensavel na clinica neuro-oftal-
mologica ao qual nés damos grande im-
portancia e desejamos continuar a desen-
volver .

Porque o teste de sensibilidade as va-
"acoes de contraste dectecta as pequenas
perturbacoes da visao que nao afectam a
acuidade visual morfoscopica e por isso
0 doente frequentemente apresenta visoes
de 10/10, na escala de Snellen, intpodu-
Zlu-ge aguele estimulo contrastado na

r

—

n

obtencao dos potenciais evocados com a
finalidade de se fazer um correlativo en-
ire a avaliacdo subjectiva e a avaliacio
objectiva da acuidade visual. Estudo idén-
lico correlativo também, se tem feito en-
tre a visao de contraste e a visdo da es-
cala de Snellen, cujo conjunto foi deno-
minado visuograma — o registro das vi-
soes — e nele outrps elementos fisicos
de analise foram incluidos, como a lu-
minancia, a freqiiéncia espacial e o modo
de apresentacao do estimulo. £ uma ana-
lise actual que procura ainda conclusoes.

L curioso e interessante referir que ha
16 anos, precisamente no 1° Congresso Lu-
so-Hispano-Brasileiro de Oftalmolog’a,
Ribeiro da Silva comunicou no Porto as
suas conclusoes sobre o estudo objective
da acuidade visual perdida no sindroma
ambliope, correlacionando os seus acha-
dos com o0s resultados electrofisiolégicos.

Dizia assim, na altura, Ribeiro da
Silva... “trazendo até este Congresso tao
breves consideragoes, ...ndo desejamos
outra coisa senao chamar a atencao para
a possibilidade que vai surgindo de defi-
nir objectivamente, electrofisiologica-
mente digamos, o sindroma ambliope, ten-
tando avaliar por este métecdo a impor-
tancia da sua terapéutica e a possibilida-
de da sua correc¢ao”.

Em resumo Ribeiro da Silva correla-
cionava ja naquela época a acuidade vI-
sual estacionaria ou melhorada com os
PEV,

A acuidade visual, principalmente #
acuidade visual central é sem duvida ©
mais importante elemento que o homem
pode possuir para dizer que Vé bem ou
¢ue vé mal, e na realidade o sistema V1-
sual humano assim estad preparado e de-
senvolvido, de tal modo que a malor re-
presentacdo ocipital se relaciona com a
visdo central do campo visual. Mas, se
numa primeira anilise ver bem é des-
criminar bem, também é certo que 0s ou-
tros elementos constituintes da visao sSao
indispensaveis a sobrevivéncia e a vida
de relacao.

Seremos capazes de afirmar com pro-
priedade e com exactiddo que o escotoma
central absoluto é mais nefasto para ©
homem do que a condi¢do de visao tu-
bular?

Julgo que nao e penso ainda que am-
bos os tipos de visao, periférica e ce_ntra}
mostram caracteristicas indispensaveis ao
homem a sua vida e cada uma desempe-
nha um papel importante e fundamental
no bem-estar que define a saude.
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Por isso, teremos de associar varios ou atrazam o influxo nervoso. Por isso,
exames num conjunto electro-psico-fisi- a acuidade visual, a funcao visual ou a

co. definidores da normalidade ou da pa-
toiogia das caracteristicas varias da visao
central e periférica do campo visual e da
funcao do orgao receptor, da via condu-
tora e do orgao integrador do fendmeno
visual, isto ¢, do cortex cerebral.

Em resumo. podemos encarar do se-
guinte modo a analise semiologica da via
¢ptica aferente:

— O orgao receptor é sobretudo de-
finido electrofisiologicamente pela even-
tual disfungao ou anormalidade, que mos-
tram o electro-oculograma e o electrore-
tinograma.

— A via condutora caracteriza-se es-
sencialmente pela forma como vai condu-
zir o estimulo, o tempo retino-cortical,
e pela massa global da informagao que é
capaz de transportar, isto é, pelos tempos
de culminacao e pela amplitude das pri-
meiras reflexoes dos PEV relacionadas,
como s2bemos, com a conducdo na via
optica. i 4 :

E para analise da funcao cerebral po-
dem procurar-se, por um lado, sinais nos
elementos tardios dos PEV ainda pouco
conhecidos e estudados, e por outro lado,
a informacao nos testes psico-fisicos. Es-
tes ultimos naturalmente ao avaliarem a
funcéo global visual, analisam no con-
lunto a funcdo do o6rgdo receptor e do
¢rgao condutor e, deste modo, sdo sus-
ceptiveis de se tornarem reveladores de
guzlquer disfungdo ou patologia que
afecte a via optica aferente ou as estru-
wuras cerebrais.

Na verdade, os métodos psico-fisicos
¢nvolvendo o sistema completo, incluem
igualmente na resposta alguns componen-
tes do sistema motor. E o sistema eferente
pode ser avaliado pelo electro-oculodina-
mograma que define graficamente a mi-
nuncia dos movimentos oculares.

Entendida a metodologia da anélise do
sistema visual aferente, passaremos ao de-
talhe da patologia, escolhendo como exem-
plo, uma doenca neuro-oftalmolégica que
cada vez mostra maior freqiiéncia e €
motivo de preocupacao pelas implicagoes
que da sua evolucdo resultam para o do-
ente.

A esclerose em placas, definida es-
sencialmente por areas focals de desmie-
linizacdo, disseminadas pela estrutura
nervosa, tem na via oOptica um local de
atingimento electivo. As placas de des-
mielinizacdo blogueiam completamente
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conducao visual, afectam-se ao longo da
evolucao da doenca e nio é raro encon-
trar, como primeiro sintoma, a pertur-
bacao visual.

Considera-se que os PEV, na escle-
rose em placas estao perturbados em 100%
dos casos comprovados com nevrite opti-
ca activa; considera-se também que al-
guns casos de perturbacido dos PEV nao
mostram alteracces da acuidade visual
central, aspecto na verdade nao concor-
dante e, por isso, a informacao electro-
fisiologica pode levantar davidas, as quais
sao dissipadas claramente quando se ava-
lia a sensibilidade ao contraste do do-
ente pelo teste psicofisico de Arden. A
sensibilidade ao contraste na esclerose em
placas estd perturbada para freqgiiéncias
baixas e intermédias apesar de coexistir
com acuidades morfoscopicas normais.

A neuropatia 6ptica pode também ser
revelada e diagnosticada pelas perturba-
¢oes do campo visual e da visdao croma-
tica. O teste do duplo flash é também
sensivel a condicdo retardada que a es-
clerose em placas condiciona. Assim o
doente ndo é capaz de distinguir e de
isolar os dois estimulos luminosos suces-
sivos, separados entre si por determinado
intervalo de tempo, habitualmente sufi-
ciente para serem distinguidos, e o do-
ente s6 os consegue reconhecer separada-
mente como independentes quando se
aumenta o referido intervalo de tempo.
Uma outra condicdo também relacionada
com a mielina, melhor com a mieliniza-
¢2o das estruturas nervosas e que afecta
a func¢do visual vém a ser os atrazos ou
perturbacoes da mielinizacdo que ocorrem
no periodo pré-natal. Como sabemos, a
mieliniza¢do processa-se, a partir do 5°
meés de vida fetal, do corpo geniculado ex-
terno em direccao a retina.

Qualquer atraso neste processo fi-
siologico condiciona uma perturbacao dos
testes electrofisiologicos, dos PEV e na-
turalmente a perturbacao da funcio vi-
sual. Modificacoes e atrasos da mielini-
zagao para além do corpo geniculado ex-
terno condicionam igualmente disturbios
da funcao visual relacionados com a con-
ducao do estimulo ou com a funcao ce-
rebral.

Estas situagoes freqiientes na crian-
¢a, provocadas por um atraso fisiologico
da maturacao cerebral ou condicionadas
por uma perturbag¢do transitoria isqué-
mica ou anoxica, vém trazer problemas
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de diagnostico para a resolucao dos quais
a clectrofisiologia ¢ indispensavel.

A cegueira da  cerianca deve ser
compreendida como de causa retiniana,
como aconfece na amaurose congénita de
Leber., ou como de causa cerebral, tras-
citoria ou definitiva.

O electroretinograma e os potenciais
nceipitais evocados diagnosticam e dife-
renciam cstes dois tipos importantes de
cegueira infantil, a cegueira de causa,
retiniana e a ceguecira de causa cerebral.

Se os testes electrofisiologicos sao in-
dispensaveis na compreensio da patologia
da crianca ou do adulto nao cooperante,
as metodos psicofisicos para além de in-
formacao electrofisiolégica podem permi-
tir. no adulto colaborante, uma sondagem
mais meticulosa da funcido visual, confor-
me ja afirmamos atras.

E se queremos ir além desta analise
funcional neurc-oftalmologica, a verdade
¢ gue a ciéncia evoluiu paralelamente no
que diz respeito aoss metodos e estudos
morfologicos. e hoje, melhor no futuro,
reconhecemos na ressonancia magnética
no olho, a analise anatomo-patoldgica “in
vivo” das estruturas que sondamos no
presente pela tomografia computorizada,
axial ou coronal.

Prezados colegas:

Nao pretendi trazer o detalhe e o es-
tudo exaustivo da variadissima patologia
neuro-oftalmolégica que podemos encon-
trar na clinica, mas antes preferi recor-
dar o que todos sabemos, lembrando um
aspecto da Cftalmologia que muito me é
caro. A electrofisiologia e os meétodos
psicofisicos s@o capazes de nos abrir al-
gumas perspectivas naquilo que ainda hoje
nao sabemos. O que é ver.

Se olharmos a Histéria recente, ve-
rificamos que em 1967 Granit, Hartline
e Wald receberam o Prémio Nobel da
Medicina pelos scus estudos de electrofi-
siologia e Biogquimica do 6rgio receptor
da wvisdo, e que agora ainda mais recen-
temente em 1981, Hubel e Wiesel foram
laureados pelos seus trabalhos relaciona-
dos com a histologia e a figiologia dos
cenlros visuais superiores.

i na verdaude um ciclo na evolucao
da ci¢éncia, ¢ enquanto a ciéncia basi-
'‘a evolui, os clinicos dao ao desenvolvi-
mento da ciéncia a sua aplicacido prati-
ca, para bem do doente e franca integra-
¢ao dos conhecimentos no procedimento
meédico diario.

L o momento de recordar e de pres-
tar homenagem ao grandz clinico e eci-
entista que foi Jules Francois, nosso Mes-
tre e um dos maiores Oftalmologistas do
Mundo, na verdade, o Leonardo da Vinci
da nossa profissdo, como lhe chamou Der-
rick Vail ao entregar-lhe a medalha Go-
nin em 1966. E deste modo termino re-
cordando o Homem, o Amigo, e também
o intérprete fiel da dedicagdo a ciéncia
oftalmoldgica, que deu a neuro-oftalmo-
logia, a electrofisiologia e a2aos métodos
psicofisicos o desenvolvimento que todos
conhecemos.,

Na realidade atravessamos actualmen-
te um momento de viragem semiologica
no que diz respeito aos testes electrofi-
siolégicos e psico-fisicos de tal modo que
os estimulos deixaram de ser simples, ele-
mentares ou abstractos e hoje os gstimu-
los utilizados funcionam antes ou vao pas-
sar a funcionar como estimulos compos-
tos, formados e integrados, sondando na
verdade uma das fungoes mais c_omplexas
e claboradas do Homem - a funcao visual.
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PTERIGIO

CLAUDIO CHAVES
JACOB MOYSES COHEN

RESUMO

Os autores apresentam um cesiudo de mais de 5.000 casos, alen-
didos ao longo dos nove ultimos anos, no Instituto de Oftalmologia
— Oculistas Associados de Manaus e nas clinicas oftalmologicos dos
municipios de Parintins e Tefé/Estado do Amazonas, gue por estar nro-
ximo da linha do Equador, talvez explique uma das maiores incidén-
cias do mundo. Discute-se a etiopatogenia, a freqliéncia, tatores cli-
maticos, aspectos anatomo-patologicos; iratamento e complicacoes
com base na literatura e na experiéncia ressoal.

SUMMARY
PTERYGIUM

The A.A. present a study of more than 5.000 cas2s seen in
Instituto de Oftalmologia Oculistas Associados de Manaus and in the
Ophthalmic Clinics of Parintins and Tefé, Amazon Stats. which.
perhaps because they are near the line of equator, explzin one of
the greatest incidence of pterygium in the world. Etiopathogeny, fre-
quency, climatic factors, anatomo-pathologic aspects, treatment and
complications are dealt with, based on litterature and personal ex-
periente.




