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A simple vista...

Queratoplastia terapéutica en queratitis por Acantoameba
Aunque la queratitis por acantoameba es considerada una enfermedad poco
frecuente, en los tltimos afios se ha observado un aumento en su incidencia rela-
cionado con varios factores siendo uno de los mds importantes el mal uso de las
soluciones multipropésito por usuarios de lentes de contacto. A pesar de los pro-
gresos en el diagndstico precoz, un significativo niimero de casos evoluciona a al-
teraciones graves de la cérnea que requieren la realizacion de queratoplastia, la cual
en muchas ocasiones es de mal pronéstico. En este trabajo el Dr. D’Alessandro y
colaboradores presentan su experiencia con 9 ojos operados y revisan otras publi-
caciones sugiriendo criterios de indicaciones y manejo de la enfermedad.
pagina 46

Comparacién del espesor corneal central entre paquimetria ultrasé-
nica 'y Orbscan II
En los dltimos afios los avances tecnoldgicos han permitido el desarrollo de
equipos que permiten obtener numerosos datos de la cérnea y segmento anterior.
La incorporacién de estas nuevas técnicas de evaluacién requiere de su validacién
para el uso en la prictica oftalmolégica habitual. La doctora Federico y colabora-
dores realizan un estudio comparativo del espesor corneal central entre paquime-
trfa ultrasénica y el Orbscan II. Los resultados indican que las medidas con ambos
procedimientos son similares usando un factor de correccién para el Orbscan II.
pagina 53

Incidencia de retratamiento en LASIK
A pesar de los nuevos avances, seguridad y eficacia que ofrece la técnica de
LASIK, la subcorreccién o la regresién llevan a la necesidad de un retratamien-
to. Las doctoras Pravato y Andreoli presentan la incidencia de retratamiento en
pacientes operados de queratomileusis in situ asistida por ldser (LASIK) con Visx
excimer l4ser en una serie de 585 pacientes (1090 ojos) consecutivos, operados
por primera vez, entre septiembre de 2006 y agosto de 2008. La incidencia ge-
neral de retratamientos fue 6,2% y el promedio anual 5,8%. Entre los factores
predisponentes se destaca el tipo de astigmatismo preoperatorio como uno de los
principales factores de riesgo.
pagina 58

Ruptura intraoperatoria de la cipsula posterior en implante de
IOL multifocal
Las cataratas polares posteriores representan un desafio para el cirujano por los
riesgos quirtirgicos que ellas implican; mds atn si los pacientes presentan quera-
tometrias elevadas y un alto interés en el uso de lentes intraoculares multifocales.
Por ello, cobra vital importancia la adecuada seleccién de los candidatos para
cirugfa y la metodologfa implementada a la hora de calcular el poder de las lentes
seleccionadas. En esta comunicacién se describen la resolucién de las complica-
ciones intraoperatorias (ruptura de cdpsula posterior, luxacién del MIOL, cdlculo
de poder y recambio por IOL monofocal) ocurridas en un paciente con catarata
polar posterior que fue sometido a cirugfa de facoemulsificacién con colocacién
de una lente intraocular multifocal.
pagina 73
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Trabajo Original

Queratoplastia terapéutica en queratitis por
Acantoameba

LeonARDO PABLO D’ALESSANDRO, SiLviA BEATRIZ RoSSETTI Y JuaN Oscar CROXATTO

RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar la evolucion de queratoplastias terapéuticas en queratitis por acantoameba que no responden al tratamiento médi-
co.

MEtoDpos: Revisién de queratitis por acantoameba probadas por cultivo, PCR e histologia que precisaron de una queratoplastia tera-
péutica para su resolucidn. Se evalud el tratamiento médico, tipo de queratoplastia, recurrencias, rechazos definitivos, complicaciones,
nuevas cirugfas y agudeza visual final, con un seguimiento clinico y fotogréfico.

REesuLTADOS: Diez ojos de 9 pacientes recibieron queratoplastias penetrantes terapéuticas. Ocho pacientes fueron tratados con clorhexi-
dina, PHMB y propamidina entre otros medicamentos tdpicos por lo menos 3 meses antes de operarlos. Dos ojos fueron operados de
urgencia a la semana de ser recibidos por descemetocele y posible endoftalmitis. Ocho de nueve botones corneales presentaban quistes
de Acanthamoeba en la histologia. No hubo recurrencias o fallas terapéuticas. Siete de 10 queratoplastias permanecieron transparentes
con una agudeza visual de 20/30 a 20/80. Tres evolucionaron a opacidad corneal con visién cuenta dedos. Cuatro casos desarrollaron
glaucoma y fueron solucionados con trabeculectomias y 5 casos fueron posteriormente operados de cataratas. Ningtin caso presentd
neovascularizacién corneal antes de ser tratado y 9 ojos desarrollaron neovasos luego del tratamiento.

CONCLUSION: La queratoplastia penetrante terapéutica fue exitosa en el tratamiento de queratitis por acantoameba clinicamente resis-
tentes. El desarrollo de neovascularizacién corneal puede ser usado para evaluar el mejor momento quirtrgico y el limite de trepanacién
corneal.

PALABRAS CLAVE: queratitis por acantoameba, queratoplastia, neovascularizacién.

Therapeutic keratoplasty in acanthamoeba keratitis

ABSTRACT

Purposke: To evaluate the evolution of therapeutic keratoplasty in keratitis by acanthoamoeba that do not respond to the medical
treatment.

METHODS: Review of keratitis by acanthoamoeba confirmed by culture, PCR and histology that underwent a therapeutic keratoplasty
for their resolution. The medical treatment was evaluated as well as type of keratoplasty, recurrences, graft rejection, complications,
new surgeries and final visual acuity, with a photographic and clinical monitoring.

ResuLTs: Ten eyes of 9 patients underwent therapeutic penetrating keratoplasty. Eight patients were treated with clorhexidine, PHMB
and propamidine among others topical medications at least 3 months before surgery. Two eyes were operated of urgency because of
descemetocele and possible endophthalmitis one week after seen in consultation. Eight of nine corneal buttons showed cysts of acan-
thaamoeba in the histology. No recurrences or graft failures were observed. Seven of 10 keratoplasties remained transparent with a
visual acuity of 20/30 to 20/80. Three eyes evolved to corneal opacity with vision of count fingers. Four cases developed glaucoma
and they were resolved with trabeculectomy, and 6 cases subsequently were operated of cataracts. No case presented neovascularization
at the time of initial consultation, and 9 eyes developed new vessels after topical medication.

ConcLusion: The therapeutic penetrating keratoplasty was successful in the management of clinically resistant acanthaamoeba kera-
titis. The development of corneal neovascularization may be used to evaluate the best time for surgery and to delinate the limit of
corneal trepanation.

KEy worps: acanthaamoeba keratitis, keratoplasty, neovascularization.

Autor reponsable

Dr. Leonardo P. D'Alessandro
Clinica Oftalmoldgica Malbran
Parera 164, Buenos Aires
Ipdalessandro@gmail.com

a queratitis por Acanthamoeba sp. es
una infeccién corneal poco frecuente,
insidiosa, progresiva y severa, produ-
cida por un protozoo comun al agua
y tierra, capaz de generar quistes altamente re-
sistentes a factores quimicos, fisicos y terapéuti-
cos, que afecta mayormente a usuarios de lentes
de contacto. En los tltimos afos se ha visto un
incremento a nivel mundial en el niimero de ca-
sos que estarfa asociado con el uso incorrecto de
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soluciones multipropésito de limpieza y desin-
feccién de lentes de contacto; aunque informess
mids recientes destacan que éste serfa solo uno
de los factores responsables'.

Esta infeccidn es usualmente dificil de diag-
nosticar inicialmente; suele confundirse con
una queratitis herpética. El diagnéstico tem-
prano es extremadamente importante y se basa
en la sospecha clinica acompafada si es posi-
ble por screening con microscopia confocal y la
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confirmacién necesaria con el examen directo, Calcofluor-
White, cultivo en medios de cultivo especiales, técnicas
de biologia molecular (PCR) y de ser necesario, biopsia
con andlisis histopatoldgico. Teniendo la confirmacién es
posible iniciar y mantener el tratamiento médico, que es
predominantemente topico y puede ser téxico para las es-
tructuras oculares. El tratamiento suele ser dificil de reali-
zar para el paciente debido al intenso dolor que produce
la queratitis por acantoameba, la ulceracién crénica, la
frecuente dosificacién inicial de una medicacién siempre
toxica y alergizante y la necesidad de una terapia prolonga-
da en el tiempo.

El tratamiento médico tépico se basa en la polihexa-
metilbiguanida (PHMB), clorhexidina y diamidinas como
la propamidina (Brolene’) y hexamidina (Desomedine’). A
estas drogas base se pueden o no agregar otras secundarias
como la neomicina, metronidazol, quetoconazol, flucona-
zol, itraconazol, entre otros. El tratamiento médico tépico
combinado, acompafiado del debridamiento epitelial, sue-
le ser eficaz en los casos epiteliales y estromales anteriores
hasta en un 86% de los pacientes®. En estos casos, luego de
cinco meses de tratamiento y otros tres meses de descanso,
si quedan leucomas cicatriciales residuales que afecten en
forma significativa a la visién, se podrd realizar una que-
ratoplastia con finalidad visual en un ojo ya curado y sin
inflamacién. En esta situacién quirdrgica la queratoplas-
tia con finalidad 6ptica tiene un buen prondstico como
destacan Awwad y colaboradores®. Sin embargo, cuando el
diagndstico es tardio y se trata de cérneas profundamente
afectadas, el tratamiento médico puede ser insuficiente. En
estos casos que no resuelven s6lo con la medicacidn, la que-
ratoplastia tiene una finalidad terapéutica’.

Algunos autores han sugerido acortar el tiempo de es-
pera quirdrgico para evitar la toxicidad medicamentosa, el
dano inflamatorio con sus secuelas y acelerar la curacién®.

Presentamos nuestra experiencia en diez casos proba-
dos de queratitis por acantoameba de localizacién estro-
mal profunda o grado V, que presentan un peor pronds-
tico visual segtn clasificaciones recientes®; que recibieron
queratoplastias terapéuticas penetrantes en caliente, luego
de al menos tres meses de tratamiento especifico con per-
sistencia de ulceracién, reaccién inflamatoria corneal y de
camara anterior.

Métodos

Se realizé un estudio retrospectivo de los casos de quera-
titis por acantoameba, demostrados por cultivo, histologfa
o biologia molecular, que precisaron una queratoplastia
en caliente en su tratamiento y que tuvieran al menos un
afio de seguimiento posquirtrgico para ser controlados. Se
consider6 como queratoplastia en caliente aquella realizada
sobre un ojo rojo, inflamado con persistencia de queratitis
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y ulceracién corneal. Fueron seleccionados solamente los
casos operados por el mismo cirujano (LD) para unificar
los criterios terapéuticos tanto médicos como quirtrgi-
cos. También se disefié un seguimiento fotogrifico de la
mayoria de los casos y se los comparé con los hallazgos
histopatoldgicos de los botones corneales extraidos de las
queratoplastias penetrantes. Se evaluaron los antecedentes
y tratamientos previos, los métodos diagnésticos, los tra-
tamientos realizados, el tipo, tamafo y momento en que
se indicé la queratoplastia, asi como las complicaciones
intraoperatorias y posquirdrgicas, teniendo por objetivo
evaluar tanto la curacién como la agudeza visual final.

Las muestras de cérnea fueron inoculadas en agar san-
gre, agar chocolate, agar Sabouraud y medio sin nutrientes
con Escherichia coli, e incubados a la temperatura y con-
diciones apropiadas por 7 a 21 dias. Se realizaron exten-
didos para examen directo con coloraciones de Gram y
Calcofluor-White. Se amplificaron regiones especificas del
ARNr 18S de Acanthamoeba spp, utilizando primers o ce-
badores previamente descritos’. Los productos de la PCR
fueron separados en gel de agarosa al 2% vy visualizados
con bromuro de etidio. Se utilizaron las condiciones de
ciclado y deteccién de los productos de amplificacién des-
critos’. Se introdujeron controles positivos y negativos en
todas las amplificaciones. Los tejidos de biopsia de cérnea
y queratoplastias fueron incluidos en parafina. Los cortes
histolégicos se colorearon con hematoxilina y eosina, PAS
y Grocott para su examen microscépico.

Resultados

Fueron estudiados diez ojos de nueve pacientes, seis va-
rones y tres mujeres de entre 24 y 68 afos de edad, todos
usuarios de lentes de contacto. Cinco presentaban trata-
mientos previos con antiherpéticos y esteroides tépicos y
uno, un absceso bacteriano previo tratado. El tiempo des-
de el inicio de la sintomatologfa hasta el diagnéstico fue
de aproximadamente un mes y fueron vistos previamente
por al menos cinco oftalmélogos antes del diagndstico. Un
caso habfa sido diagnosticado y tratado previamente por
otro profesional con PHMB durante cinco meses y consul-
té por una recurrencia al interrumpir el tratamiento. Esta
fue confirmada con histologia y PCR y luego tratada. Otro
caso bilateral tratado con PHMB, clorhexidina y neomici-
na consultd por una recurrencia de acantoameba en un ojo,
luego de dos injertos consecutivos fallidos, uno de 8 mm
y el dltimo de 9,5 mm realizados por otro cirujano que
derivé al paciente.

Todos los casos presentaban ulceracién y queratitis es-
tromal profunda o grado V segtn clasificaciones recientes’
con intenso dolor, ojo rojo, inyeccién periquerdtica e infla-
macién intraocular. La agudeza visual en la presentacién
era menor a cuenta dedos en todos los casos.
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El diagnéstico fue realizado y confirmado con al menos
dos de los siguientes métodos en todos los pacientes: cul-
tivo para acantoameba en medios especificos, PCR para
acantoameba, histologia de la biopsia corneal en dos casos
y estudio histopatolégico del botén de la queratoplastia en
ocho casos. Ademds se realizaron exdmenes directos con
Calcofluor-White en seis casos y microscopia confocal en
dos casos.

Los cultivos fueron positivos en seis de nueve casos. Cua-
tro raspados corneales y dos fragmentos de tejido corneal.
La PCR fue positiva en los nueve pacientes, siete en mues-
tras de superficie corneal y dos en el tejido. El Calcofluor-
White fue positivo en tres de seis casos estudiados. Las dos
biopsias fueron positivas tanto con la PCR como con la
histologia. Se realizaron dos microscopias confocales. Una
fue para confirmar la recurrencia sobre un injerto reciente y
el estudio que mostré numerosisimos elementos redondea-
dos hiperreflectivos en todo el estroma donante vinculables
a células inflamatorias; el estudio histopatolégico del botén
corneal demostré que todas las estructuras visualizadas en
el estroma correspondian a quistes de acantoameba. El otro
examen se realizé para evaluar el estado de la cérnea peri-
férica postratamiento, donde se confirmé la presencia de
acantoameba pero no pudo confirmar o descartar su ubica-
cién periférica. En este caso se realizé una biopsia corneal
periférica previa al transplante para asegurar una zona libre
de infeccién.

La histologia del botén corneal se pudo realizar en
nueve casos mostrando quistes de acantoameba en ocho
de ellos. Otro hallazgo fue la atenuacién endotelial en to-
dos los casos. Una biopsia con histologia previa positiva
para acantoameba, presentd una histologia negativa luego
del tratamiento en el botén de queratoplastia. Por tanto
nueve de los diez casos tienen confirmacién histoldgica y
al menos ocho presentaban quistes de acantoameba en el
momento de ser operados.

Todos los pacientes fueron tratados con polihexametil
biguanida 0,02% y digluconato de clorhexidina 0,02% t6-
picas. En ocho se adicioné isetionato de propamidina 0,1%
y en uno disetionato de hexamidina 0,1%. Ademds en dos
casos se us6 quetoconazol oral; en dos, itraconazol oral y en
tres, fluconazol oral. Dos pacientes recibieron neomicina
y moxifloxacina tépicas y un paciente recibié ganciclovir
tépico por un posible HSV concurrente. Sélo dos casos re-
cibieron corticoides tépicos durante el tratamiento especi-
fico. Uno curé con la queratoplastia, aunque finalizé opaco
por rechazo endotelial y el otro es una recurrencia sobre
injerto previo que estaba siendo tratada simultdneamente
con PHMB, clorhexidina, neomicina y corticoides tépicos
antes de ser derivado.

En cuanto a la medicacién posquirdrgica inmediata.
Todos los injertos recibieron clorhexidina 0,02% c/8 horas
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s6lo la primera semana y solamente en dos casos se agrega-
ron corticoides tdpicos c/6 horas de inicio. En el resto de
los casos se esperd siete dias para comenzar con los corti-
coides tépicos.

Los tratamientos prequirdrgicos para la acantoameba
se mantuvieron durante tres a cuatro meses y se indicé la
queratoplastia ante la persistencia de queratitis estromal y
ulceracién con ojo rojo y doloroso en todos los casos. Ade-
mds hubo alergia e intolerancia o toxicidad medicamentosa
en cinco casos. Un caso bilateral, que habia sido tratado
con PHMB, clorhexidina, Brolene, neomicina y dexameta-
sona tépicas por dos meses, fue operado por otro cirujano
del OL. Inicialmente le realizaron una primera QPT de 8
mm y ante la recidiva otra de 9,5 mm que también sufrié
una recidiva, por lo que fue derivado. En este caso se rea-
liz6 inmediatamente un injerto de 11 mmen el Ol yala
semana en el otro ojo, uno de 10 mm, por descematocele
y escleritis. Estos Gltimos afectaron ambas cérneas en casi
su totalidad, fueron operados de urgencia con injertos de
gran didmetro y si bien evolucionaron a la curacién, de-
sarrollaron glaucoma posquirtirgico inmediato, sinequias
anteriores y posteriores, cataratas y también opacidad del
primer injerto por la intensa inflamacién intraocular.

Se evaluaron 38 imdgenes fotograficas correspondien-
tes a nueve ojos, tomadas antes y durante el tratamiento
médico especifico y luego de la queratoplastia (figs. 1-7).
El andlisis fotografico permite corroborar que ningin caso
presentd neovascularizacién corneal estromal antes de ser
tratado especificamente. Un caso habia sido tratado ante-
riormente a ser examinado por nosotros y ya presentaba
neovasos. Seis casos desarrollaron neovascularizacién cor-
neal profunda entre el segundo y cuarto mes de tratamien-
to. Estos neovasos fueron utilizados como limite demar-
catorio para realizar la queratoplastia penetrante libre de

Figura |. Caso I. Queratitis
por acantoameba con anillo
immune.

Figura 2. Caso .
Neovascularizacién corneal 3
meses después de iniciado el
tratamiento.
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Figura 3. Caso I.
Queratoplastia terapéutica
de 8,5 mm a la semana de
realizada. Se observa catarata
subcapsular posterior.

Figura 4. Caso |.Al afio y
medio, injerto cristal con
regresion neovascular,
seudofaquia y AV 20/30.

Figura 5. Caso 6. Queratitis
estromal profunda por
acantoameba.

Figura 6. Caso 6.
Neovascularizacién corneal
a 3 meses de iniciado el
tratamiento.

Figura 7. Caso 6.Trea afios
después de realizada la
queratoplastia terapéutica de
8 mm, injerto cristal, catarata
y AV 20/40.

infeccidn. Los tres casos sin neovasos recibieron antes o
durante el tratamiento corticoides tdpicos. Los neovasos
retrogradaron luego de realizada la queratoplastia en todos
los casos. El paciente con acantoameba bilateral que reci-
bié injertos gigantes de urgencia no presentaba neovascu-
larizacién corneal profunda inicial a pesar de la severidad
del cuadro y una evolucién de mds de dos meses. Y estaban
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siendo tratados con corticoides junto con la medicacién
especifica. Luego desarrollaron neovasos sobre los injertos
que evolucionaron a la curacién con opacidad.

Cuatro casos desarrollaron glaucoma posquirtrgico y
precisaron trabeculectomias convencionales que fueron
exitosas con presiones menores a 20 mmHg y seis casos
fueron posteriormente operados de cataratas sin compli-
caciones. Todos los pacientes presentaban sinequias peri-
féricas y posteriores en el momento de la queratoplastia y
en seis casos mantuvieron sinequias de variada extensién
luego de los injertos.

No hubo recurrencias en las 10 queratoplastias pene-
trantes terapéuticas realizadas, que evolucionaron a la cu-
racién en todos los casos. Siete de los transplantes se man-
tuvieron transparentes con una agudeza visual de 20/30 a
20/80 c/c. Nueve ojos presentaron cataratas, en dos casos
eran nucleares previas a la acantoameba y cinco pacientes
un ano después de la queratoplastia fueron operados sin
complicaciones. Cuatro desarrollaron glaucoma secunda-
rio a sinequias posteriores e inflamacién en camara anterior
y recibieron trabeculectomias que fueron exitosas mante-
niendo la presion intraocular debajo de 20 mmHg. En dos
casos se realizé una queratotomfa arcuata, sin complicacio-
nes, manteniendo la transparencia corneal.

Tres ojos evolucionaron a la opacidad del injerto. Una
queratoplastia de 8 mm operada de catarata primero y luego
de glaucoma alcanzé una visién de 20/60 pero finalmente
desarrollé un rechazo definitivo, que luego se repitié en
un segundo injerto con fines dpticos (caso 3). Los dos ojos
restantes corresponden al caso bilateral con cérneas total-
mente afectadas (caso 9). Uno con descematocele y escleri-
tis recibi6 un injerto de 10 mm vy el otro con recurrencias
sobre dos injertos previos y riesgo de endoftalmitis que fue
solucionado con un injerto de 11 mm. Ambos debieron ser
operados de glaucoma a los cuatro dias, presentaban una
inflamacién intraocular maxima y se opacificaron en sdlo
un mes sin recidiva infecciosa.

Los datos clinicos mds significativos para este estudio
fueron resumidos en la tabla.

Discusion

La queratoplastia penetrante o lamelar es un recur-
so importante en la recuperacién visual del paciente con
queratitis por acantoameba. Awwad y colaboradores han
demostrado que se pueden alcanzar excelentes resultados
cuando ésta se realiza en un paciente tratado por al menos
cinco meses con la medicacién adecuada y luego esperando
otros tres meses sin tratamiento para asegurar un ojo sin
inflamacién y en estado de curacién total. Sus resultados
contrastan con los alcanzados previamente por otros auto-
res, con injertos de cdrnea realizados en caliente o con la
queratitis en actividad®.
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Tabla

Neovascularizacion Complicaciones

Tratamiento QPT Histologia del

Queratitis AV Pre (Duracién)  Diametro botén corneal y huevas
Pre Post cirugias
Estromal CLOR, PHMB, Quistes estromales Catarata
| profunda con CD - 300° PRO, FLU, MOXI 8,5 mm Atenuacion 20/30
S - FACO
anillo inmune (3 meses) endotelial
el il Catarata nuclear
2 Estromal o - 90° PRO.MOXL | g5 mm NR previa 20/40
profunda KETO FACO
(4 meses)
Estromal CLOR, PHMB, Quistes estromales Glaucoma, catarata,
3 rofunda con CD - 90° HEXA, NEO, 8mm Atenuacion TRAB, FACO, CcD
protun DEXA, KETO ; rechazo, QP ptica,
anillo inmune endotelial
(3 meses) nuevo rechazo
Estromal CLOR, PHMB, Quistes estromales
4 profunda con CD - 180° PRO, ITRA 8,5 mm Atenuacion ninguna 20/40
anillo inmune (3 meses) endotelial
Estromal CLOR, PHMB, Quistes estromales Catarata
5 profunda con CD - 90° PRO, FLU, 8,5 mm Atenuacion 20/30
S - FACO
anillo inmune (4 meses) endotelial
Estromal CLOR, PHMB, Quistes estromales
6 rofunda Bultos - 300° PRO, NEO, ITRA 8mm Atenuacion Catarata 20/40
P (3 meses) endotelial
Estromal CLOR, PHMB, Quistes estromales Catarata, glaucoma
7 profunda con Bultos - - PRO, FLU, GAN 9 mm Atenuacion '8 | 20/40
N ) TRAB, FACO
anillo inmune (4 meses) endotelial
Estromal CLOR, PHMB, Biopsia positiva Catarata nuclear
8 profunda CD NA 90° PRO 8,5 mm Botén corneal revia 20/80
recurrente (3 meses) negativo P
ODr(Efs:;zTal 180° CLOR, PHMB, Quistes estromales ?Fl{z:;\]éon?a cz;g:a;t
P L Bultos - sobre el PRO 10 mm Atenuacion Y impleza CcD
escleritis, - CA, opacificacion
transplante (2 meses) endotelial
descematocele corneal
9
Ol recurrencia 300° CLOR, PHMB, Glaucoma, catarata,
sobre dos Bultos - sobre el PRO Il mm Quistes estromales | TRAB, opacifica- CD
injertos previos transplante (2 meses) cioén corneal
Referencias
CLOR: digluconato de NEO: Neomicina tdpica. DEXA: Dexametasona tépica. NA: no aplicable.
clorhexidina 0,02%. ITRA: Itraconazol oral. FLU: Fluconazol oral. NR: no realizado.
PHMB: polihexametil MOXI: Moxifloxacina tdpica. GAN: Ganciclovir tépico.
biguanida 0,02%. KETO: Quetoconazol oral. FACO: facoemulsificacidn.
PRO: Brolene: isetionato de HEXA: Desomedine: hexamidina TRAB: trabeculectomia.
propamidina al 0,1%. disetionato 0, 1% tdpica. CD: cuenta dedos.

Sin embargo, la realidad nos muestra que atn la tera-  manifiesto en una serie de cinco pacientes enucleados con
pia médica mdxima no siempre es eficaz y capaz de erra-  acantoameba persistente en la cérnea y con ojos ciegos y
dicar la infeccién, en especial en los casos de diagnédstico  dolorosos a pesar del tratamiento médico, publicados re-
tardio con estroma profundo colonizado. Esto se pone de  cientemente por los mismos autores que antes reportaran
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buenos resultados’. Ese trabajo nos muestra que una que-
ratitis por acantoameba crénica y prolongada en el tiempo
puede llevar, a pesar del tratamiento, a un ojo ciego adn sin
ser invadido por la acantoameba. Ademds, tiene el valor de
corresponder al mismo grupo de investigadores que inicial-
mente sugerfan esperar a obtener una curacién total antes
de realizar una queratoplastia en estos pacientes.

La falla terapéutica se explica porque el tratamiento dis-
ta de ser el ideal. Si bien es activo, carece de penetracion
corneal, es téxico y también alergizante. Por tanto es dificil
de realizar y fundamentalmente de mantener en el tiempo
por periodos prolongados. Ademids el paciente sufre una
patologia exquisitamente dolorosa e invalidante. También
se ha demostrado la capacidad de la acantoameba para
generar resistencias y recurrencias con los medicamentos

111 Uno de nuestros pacientes

actualmente disponibles
consulté por una recurrencia al interrumpir cinco meses
de tratamiento con PHMB realizados por otro colega.

Por tltimo quedan por analizar las secuelas de un pro-
ceso inflamatorio severo, prolongado en el tiempo, capaz
de producir neovascularizacién corneal, catarata, glauco-
ma, escleritis, sinequias posteriores y anteriores e inclusive
panuveitis, atin sin la presencia de pardsitos intraoculares y
a pesar del tratamiento™®?.

Existe un grupo de casos, usualmente de diagnéstico
tardio y localizacién estromal profunda, que constituye
un serio problema terapéutico no solucionable solo mé-
dicamente o con capacidad de generar secuelas inflamato-
rias oculares irrecuperables si prolongamos excesivamente
una terapia médica incapaz de esterilizar a la cérnea y que
ademds agrega un intenso efecto téxico o alergizante en
el tiempo. Insistir en estos casos y no adoptar una actitud
quirdrgica puede significar llegar a un ojo ciego y doloroso
no recuperable, como en los casos descritos por Awwad,
ademds de prolongar el sufrimiento crénico del paciente’.

Una opcién elegida por algunos autores es la de realizar
una queratectomia profunda con recubrimiento conjunti-
val'2. Esta estrategia puede curar la infeccién del paciente,
aunque también puede fallar y, por otro lado, no nos permi-
te evaluar lo que pasa en la cdmara anterior, especialmente
en casos severos. Tampoco podemos evaluar el desarrollo
de glaucoma, que es frecuente en todas las series publicadas
y perjudicamos su posible tratamiento durante los meses
de tratamiento de la acantoameba asi como los posibles
procedimientos quirtirgicos para glaucoma que necesitan
una conjuntiva sana. Tampoco hay seguimientos a largo
plazo de un nimero razonable de casos solucionados con
esta técnica y luego operados con queratoplastias con fines
opticos y con sus agudezas visuales finales. Y de esta manera
poder apreciar la influencia que tuvo o no el recubrimiento
conjuntival tanto en dificultar el diagnéstico de un posible
glaucoma como en empeorar el pronéstico a largo plazo
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de una queratoplastia final con fines épticos. Otra opcién
es la queratoplastia lamelar profunda, pero consideramos
que no es una buena eleccidén para queratitis estromales
profundas y, ademis, la histologia de los botones corneales
extraidos nos muestra que tenfamos el endotelio lesionado
en todos los casos.

No existe un consenso entre los autores sobre en qué
momento del tratamiento un caso comienza a cronificarse,
ser resistente clinicamente o genera complicaciones infla-
matorias severas como para adoptar una accién quirdrgica
mids alld de las indicaciones cldsicas como descemetocele
o peligro de perforacién. En nuestro caso tomamos como
limite minimo tres meses de tratamiento sin el uso de cor-
ticoides. Si en un periodo de tres a cuatro meses de trata-
miento no alcanzdbamos una evolucién hacia la curacién
se indicaba una queratoplastia penetrante. Este periodo de
espera es menor que el sugerido por Awwad y se enmarca
dentro de lo sugerido por otros informes con el objeto de
minimizar complicaciones inflamatorias y téxico medica-
mentosas®. Se traté de esperar que la cérnea mostrara algiin
signo clinico de respuesta contra la infeccién. Y la mani-
festacion mds clara fue el desarrollo de neovascularizacién
corneal.

La excepcidn a esta conducta fue un caso bilateral con
ambas corneas afectadas en casi su totalidad y con un ojo
ya operado por otro cirujano con dos injertos fallidos por
recurrencias de acantoameba. En este caso a un ojo se le
hizo inmediatamente un injerto de 11 mm con limpieza de
cdmara anterior por temor a la evolucién a una endoftalmi-
tis. Al otro o0jo, a la semana, se le realiz6 un injerto de 10
mm por un descematocele. Ambos ojos necesitaron a los 4
dias una trabeculectomia por glaucoma y evolucionaron a
la curacién con presiones oculares normales, aunque con
opacidad de los injertos. Finalmente, ya curado, el peor
ojo fue operado por su cirujano inicial y alcanzé 20/60
con un nuevo transplante de 8 mm que no se incluyé en
este estudio.

Si bien todos los casos estudiados pueden calificarse
como queratoplastias en caliente, tanto por la clinica como
por la histologfa con quistes presentes en los botones cor-
neales de ocho de los nueve casos estudiados, los criterios
utilizados para la indicacién son diametralmente diferen-
tes a los criterios expuestos por Awwad para operar una
acantoameba ya curada®. También estd claro que esos dos
tltimos ojos son de un prondstico mucho peor y obligaron
a un tratamiento mds agresivo y urgente que tiene un im-
pacto necesario en la viabilidad del injerto. Por tanto estos
tltimos casos debieran ser agrupados de forma diferente.
A pesar de esto evolucionaron a la curacién y permitieron
mds tarde otros procedimientos con fines visuales.

Los corticoides son otro punto de controversia. Algunos
autores sugieren usarlos para evitar un posible enquista-

* QUERATOPLASTIA TERAPEUTICA EN QUERATITIS



Oftalmologia Clinica y Experimental

miento de los trofozoitos y disminuir los fenémenos infla-
matorios". Otros sostienen que se facilita la propagacién y
colonizacién de la acantoameba como sucede en modelos
experimentales'. En nuestro caso optamos por no usar-
los durante el tratamiento excepto en un paciente, donde
no hubo recurrencias infecciosas, y en los otros casos co-
menzamos su uso una semana después del transplante de
cornea.

El seguimiento fotogréfico nos permitié demostrar que
la queratitis por acantoameba no genera inicialmente una
respuesta neovascular corneal estromal, atin en casos seve-
ros como en esta serie. El tratamiento en cambio parece
inducir la lenta aparicién de neovasos corneales estromales,
que seguramente participan en la curacién. Estos neovasos
estromales pueden ser utilizados como limite de seguridad
por donde pasar para realizar la queratoplastia y como in-
dicador del momento adecuado a partir del cual realizar la
queratoplastia. Finalmente los neovasos corneales, a pesar
de ser intraestromales, retrogradan cuando se realiza la que-
ratoplastia a tiempo y se retiran los estimulos antigénicos
sin empeorar el prondstico inmunoldgico de los injertos de
mediano tamafo.

En esta serie de queratoplastias penetrantes terapéuti-
cas en queratitis por acantoameba no hubo recurrencias
infecciosas ni fallas terapéuticas en contraposicién con el
tltimo reporte donde las recidivas alcanzan hasta un 40%°.
Pero ademds tuvimos un excelente resultado 6ptico e in-
munolégico, con un solo injerto que desarrollé un rechazo
definitivo, dentro de las queratoplastias de hasta 9,0mm.
Es decir, excluyendo solo los injertos gigantes de 10 y 11
mm realizados en un caso bilateral muy severo operado de
urgencia.

Finalmente este trabajo pretende mostrar que al realizar
una queratoplastia terapéutica en una queratitis por acan-
toameba todavia no curada no se estd condenado a tener
recidivas. Pero es necesario un adecuado entendimiento de
la evolucién de la enfermedad y de su respuesta a la medi-
cacién. Consideramos que el tratamiento médico combi-
nado, la correcta evaluacién del momento quirtrgico, el
didmetro y ubicacién de la trepanacién, asi como evitar
los corticoides durante el tratamiento de la acantoameba,
fueron esenciales para este resultado. También fue impor-
tante utilizar la neovascularizacién corneal cuando estuvo
presente para elegir el momento quirtrgico y como limite
demarcatorio de curacién para la trepanacién corneal. Pro-
longar mds la duracién del tratamiento médico en estos
casos hubiera significado generar mayor dafio inflamato-
rio o toxico medicamentoso y la imposibilidad de evaluar
y actuar adecuadamente sobre complicaciones frecuentes
como glaucoma y cataratas. Ademds de prolongar innece-
sariamente el padecimiento del paciente y su recuperacion
visual final.
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Comparacion del espesor corneal central:
Orbscan Il versus paquimetria ultrasénica

VaLeria Feperico, MaRria Lisa Pravato, PaBLo CRemoNiNi, ALBERTO CHIALVO

RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la equivalencia entre los valores paquimétricos obtenidos mediante Orbscan II (OII) y paquimetria ultrasé-
nica (US)

MEtopo: Anélisis retrospectivo del espesor corneal central (ECC) que incluye 182 ojos normales (95 pacientes) candidatos a cirugfa
fotorrefractiva utilizando OII seguido de US en la Clinica Privada de Ojos, Mar del Plata, entre los meses de septiembre y noviembre
del afio 2008. Ambas mediciones fueron realizadas el mismo dia por el mismo operador. Se obtuvo la media (MD), desvio esténdar
(SD) de cada muestra. El Student T test se utilizd para identificar diferencias significativas entre ambas técnicas.

RESULTADOS: Los valores medios hallados fueron de 545.25 micras +-32.79 (SD) para la técnica de paquimetria ultrasénica y 546.51
micras +- 32.20 (SD) para el Orbscan II; la diferencia entre ambos procedimientos no puede considerarse estadisticamente significativa
(p = 0.7155).

CoNCLUSION: Este estudio sugiere que los valores en el espesor corneal central obtenidos mediante OII y US proporcionan lecturas
similares en ojos normales cuando se utiliza un factor de correccién lineal (LCF).

PALABRAS CLAVE: paquimetria ultrasénica, Orbscan II, espesor corneal

Comparison of the central corneal thickness: Orbscan Il versus ultrasonic
pachymetry

ABSTRACT

PurposE: To analyze the correlation between the results of central corneal thickness values obtained with Orbscan II (OII) and ultra-
sonic (US) pachymetry.

METHOD: Retrospective analysis of the central corneal thickness (ECC) of 182 normal eyes (95 patients) candidates to phorefractive
surgery using OII followed by US in a private eye clinic setting between the months of September and November of the year 2008.
Both measurements were carried out the same day by the same user. The mean and standard deviations of each sample were obtained.
Significant differences were studied with the Student T test.

Resurts: The mean values using ultrasonic pachymetry were of 545.25 + 32.79 microns and 546,51 microns +- 32,20 (SD) for the
Orbscan II; the difference between both procedures cannot be considered statistically significant (p 0.7155).

Concrusion: This study suggests that the values in the central corneal thickness obtained by OII and US provide similar readings in
normal eyes when a linear correction factor is used.

KEy worps: ultrasonic pachymetry, Orbscan II, central corneal tickness
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std demostrado que el espesor corneal

es un pardmetro clinico relevante en

dos situaciones criticas del examen

oftalmoldgico, ya sea en la toma de
presién intraocular (PIO) y en la evaluacién
prequirtrgica de una cirugfa refractiva. En la
toma de PIO, un espesor corneal elevado sobre-
estima los valores presurométricos y viceversa
con espesor corneal fino.

Dependiendo de los valores hallados, el ci-
rujano puede optar por cirugia LASIK, cirugia
de superficie (PRK, LASEK, Epilasik) o en de-
finitiva contraindicar el caso si la estimacién del
lecho residual final estromal es insuficiente para
asegurar la estabilidad biomecdnica de la cérnea

OFTALMOL CLIN EXP (ISSN 1851-2658) 2009: 3(2): 53-57 o

en el largo plazo. Diversos estudios han estima-
do que el valor minimo de seguridad se ubica
entre las 250-300 micras de espesor corneal’.
Actualmente el andlisis del espesor corneal i
vivo se puede realizar empleando diferentes téc-
nicas como la paquimetrfa ultrasénica, la paqui-
metria dptica, la interferometria, la paquimetria
especular y la tomograffa de coherencia éptica
(OCT) de cdmara anterior, y mediante diferen-
tes técnicas experimentales.

La paquimetria ultrasbnica es ciertamente
el método miés difundido en la prictica diaria,
siendo conocidos los errores provocados por la
indentacién corneal. En cuanto al procedimien-
to en si, requiere de un aprendizaje exhaustivo,

e ESPESOR CORNEAL CENTRAL
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ya que los examinadores deben situar la sonda ultrasénica
perpendicular al plano de la cérnea y tomar el centro de la
pupila como punto de referencia sin ejercer presién sobre
ella ya que pueden surgir influencias en la medicién. Al
ser una técnica de contacto puede generar malestar en el
paciente y provocar alteraciones del epitelio corneal®

El sistema de topografia de elevacién (Orbscan, Bausch
& Lomb) es un nuevo concepto en cuanto a la exploracién
tridimensional de la cérnea. Este se basa en la combinacién
del sistema de Plécido y la utilizacién de una hendidura de
luz que escanea la cornea y digitaliza la informacién obteni-
da. Brinda informacién confiable de la cara anterior y poste-
rior corneal y permite conocer la paquimetria corneal com-
pleta (medicién del espesor corneal central y paracentral)®.

El propésito de nuestro estudio fue comparar la medi-
da del espesor corneal mediante paquimetria ultrasénica y
técnicas no invasivas Orbscan II haciendo uso de un factor
de correccién acustico de 0,92, siguiendo las indicaciones
del fabricante.

Pacientes y métodos

Nuestro estudio comprende 182 ojos de 95 pacientes
(58 mujeres y 37 hombres) contando con 93 ojos derechos
y 89 ojos izquierdos. La edad promedio fue de 43,2 afios
(rango entre los 21 y 68 afios). La recoleccién de datos se
realiz6 entre los meses de agosto y noviembre de 2008. El
espesor corneal central fue medido con parquimetro ultra-
sénico (AL-2000, Tomey) y Orbscan II (Bausch & Lomb)
por el mismo operador.

Los pacientes con errores refractivos esféricos mayores a
-8.00 y +4.00 dioptrias, con astigmatismo queratométrico
+- 4.00 dioptrias u otras anormalidades del segmento ante-
rior, fueron excluidos de nuestro estudio.

Procedimiento

Como protocolo de nuestra institucién se le instruye
a los pacientes, descanso de sus lentes de contacto (LC),
siendo 7 dfas para las LC blandas y 10 dias para LC flexi-
bles antes de la realizacién de los estudios. Las medicio-
nes se realizaron secuencialmente, Orbscan II seguido de
US. A diferencia de los sistemas de topografia actuales que
escanean la superficie del ojo en puntos determinados, el
Orbscan II (Bausch & Lomb) analiza méds de 9000 puntos
en 1,5 segundos generando un meticuloso mapa de toda
la superficie corneal (11 mm) y analiza la elevacién y cur-
vatura tanto de la superficie anterior como de la posterior
de la cérnea. Entre las capacidades con las que cuenta este
sistema se hallan: 1) tecnologfa de escaneo por hendidura
combinada con un sistema de disco de Plicido avanzado;
2) elevacién anterior y posterior con sus respectivas curva-
turas; 3) paquimetria corneal completa; 4) medicién de la
cérnea blanco-blanco; 5) profundidad de cdmara anterior;
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y 6) dngulo Kappa®. El sistema ofrece mediciones tanto a
nivel corneal central como en seis localizaciones paracen-
trales: nasal, superonasal, inferonasal, temporal, supero-
temporal e inferotemporal; cada una de éstas localizada a 3
mm del eje visual.

Por ser éste un sistema de medicién 6ptica, no ejercien-
do compresién artificial a la c6rnea, y por tener en cuenta
a la pelicula precorneal lagrimal, obtiene mediciones en el
espesor corneal habitualmente entre 20 micras mds que
con el ultrasonido (relacién de 0,92).

Para la realizacién de la paquimetrfa 6ptica, previa ca-
libracién del equipo, se sienta al paciente cémodo y se le
solicita que mantenga ambos ojos abiertos para ser centra-
do en el blanco provisto por el dispositivo. A continuacién
se pide que parpadee y luego fije la mirada en una luz roja
intermitente. El sistema capta 40 imdgenes, 20 con luz
hendida proyectada desde la derecha y 20 imdgenes pro-
yectadas desde la izquierda. La captacién de cada imagen
dura 0.7 segundos® .Seguidamente se instilan 2 gotas de
anestésico local en fondo de saco conjuntival, proparacai-
na clorhidrato al 0.5% (Anestalcon, Laboratorios Alcon) y
pasados entre dos y tres minutos se realiza la paquimetria
ultrasénica (US) a una frecuencia de 50 MHz, lo que lo
hace muchisimo m4s sensible para poder medir las diferen-
tes capas de la cérnea, a diferencia de otros parquimetros
que utilizan 20MHz°.

Como norma en nuestra institucién se efecttia medicion
del espesor corneal en la zona central, superior e inferior,
obteniendo la media de cinco mediciones consecutivas del
espesor corneal. Resulta imprescindible la correcta coloca-
cién de la sonda del paquimetro en la superficie corneal.

Estadistica

Los resultados de este estudio se presentan como valores
de la media y la desviacién estdndar para las variables con-
tinuas. Las comparaciones de medias se realizaron median-
te tests estadisticos paramétricos (prueba t de Student para
muestras independientes) cuando los datos descritos mos-
traban una distribucién normal y cuando existia homoge-
neidad en las varianzas. Se consideraron estadisticamente
significativos valores menores de p 0,05. El andlisis de las
diferencias promedio encontradas y sus desviaciones Stan-
dard permitié definir el Coeficiente de Acuerdo (COA).
Este se obtuvo multiplicando 1.96 por la desviacién Stan-
dard de las diferencias promedio encontradas entre los mé-
todos. El coeficiente de COA permite estimar el rango en
el cual se encontrard el 95% de las diferencias encontradas
entre ambas técnicas.

Resultados

Para la realizacién de este estudio fueron analizados 182
ojos (95 pacientes) con una edad media de 43.221 afios
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(rango entre 21 y 68 anos); representados por 58 mujeres y
37 hombres (tabla 1).

Los valores en el espesor corneal central han sido re-
gistrados mediante Orbscan II (OII) (Bausch & Lomb) y
paquimetrfa ultrasénica (US) (AL-2000, Tomey). No se
encontraron diferencias significativas en los valores medios
obtenidos por cada una de las técnicas, siendo para el OII
de 546.51 + 32.20 micras (SD) y en la US de 545.25 +
32.79 micras (SD). La diferencia entre ambos métodos ha
sido considerada como no significativa (p 0.7155), infi-
riendo que los valores en el espesor corneal entre ambas
técnicas se correlacionan.

Mediante el mismo procedimiento se analizaron los
valores en la medicién del espesor corneal con relacién al
OD y OI. Los datos obtenidos fueron OD (muestra de
93 OD): espesor corneal central medio de 544.99 + 30.32
micras (SD) por US y 547.20 + 31.67 micras (SD) por
tecnologia de Orbscan II; mientras que los datos obtenidos
a partir del OI (89 OI): US 546.79 + 30.26 micras (SD)
y OII 545.79 % 32.91 micras (SD). Los resultados de los
valores entre las medidas de ambos ojos no fueron estadis-
ticamente significativos.

Tabla 1
Sexo
Mujer 58
Hombre 37
Edad (afios)
Media + SD 4322 + 12.57
Rango 2| - 68
Correccion (media + DS)
Miopia -4.28 £ 2.26 pm
Hipermetropia +3.36 £ 1.56 ym
Paquimetria (media + DS)
Ultrasénica 545.25 + 32.79 ym
Orbscan Il 546.51 £ 32.20 um

Discusion

El espesor corneal central es uno de los pardmetros mds
determinantes en la seleccidon de pacientes candidatos a ci-
rugfa refractiva. El método mds frecuentemente usado para
paquimetria corneal es el ultrasonido. Miglior et al., comu-
nicaron un desvio estdndar interobservador de 12 micras y
una variabilidad menor al 2% con esta técnica’. Hay varias
fuentes potenciales de variacién en la paquimetrfa ultra-
sénica. Un estudio realizado por Asensio et al. encontrd
una variacién en el espesor corneal de + 10 micras después
de la instilacién de la anestesia tépica®®. Un estudio simi-
lar encontré que la medicién del grosor corneal era mayor
cuando dos gotas de proparacaina eran instiladas en el ojo.
Las medidas mds gruesas después de la instilacién de la
proparacaina eran probablemente el resultado del edema
epitelial producido por el agente anestésico tépico. Otra
variable que puede llevar a la inexactitud es compresién
de la cérnea por la punta de la sonda durante la prueba y
la dislocacién de la pelicula por erosién, que lleva a una
medida mds fina del espesor corneal.

La primera observacién es el amplio rango de norma-
lidad paquimétrica que se observé en el grupo de estudio,
con valores extremos (ultrasonido) de 641-482 micras
de espesor corneal central, sin observarse rasgos de ano-
malia topogrifica. Estos resultados son concordantes con
otros estudios, entre los que podemos citar a Doughty y
colaboradores™. Estos autores realizaron un extenso meta
andlisis que incluyé cerca de 700 publicaciones sobre el
tema, identificindose 300 grupos de mediciones clinicas
susceptibles de ser comparados. Observaron que el espesor
corneal presenta una distribucién de valores que sigue una
curva gaussiana con un valor medio de 536 micras y una
desviacidn estdndar de 31 micras'.

Una primera conclusién, entonces, es que el valor pa-
quimétrico aislado no es mds que un valor absoluto que

Tabla 2. Estudios publicados empleando US y Orbscan II para la medicién del espesor corneal .

Ojo (nimero)

Diferencia entre

Orbscan Il (um) procedimientos (um)

Doughty 50 523+-37 544140 221
Giraldez Fernandez 92 551.2+43.8 559.9+35.8 -9
Gherghel 137 550.5+37.2 546.4+48.1 4
Gonzalez-Méijome 24 545+40 515445 30
Iskander 906 532.6+30 514.2+33 18
Kawana 203 478.8+41.9 445.6+60 33
Lackner 30 552+31.7 530+33.9 22
Suzuki 216 548.1+33 546.9+35.4 |
Presente trabajo 182 545+32.79 546.51+32.2 1.26
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s6lo permite calcular espesores con fines operativos, pero
no implica necesariamente un diagnéstico de normalidad
o anormalidad desde el punto de vista de la biomecdnica
corneal. Los valores comparativos con otras series se mues-
tran en la tabla 2.

Con respecto del nivel de correlacion encontramos un
alto valor entre ambas mediciones, Orbscan II-paquime-
tra ultrasdnica (r: 1.26, p = 0.7155). El hallazgo es concor-
dante con otras series y demuestra que ambas mediciones
se desplazan en el mismo sentido cada vez que la cérnea es
mids delgada o mds gruesa.

Dentro de las posibles causas de las diferencias encon-
tradas se deben probablemente a la forma en que se ob-
tienen las mediciones, ya que en el caso del US las ondas
sonoras son reflejadas por diferentes interfases tisulares de
diferente impedancia actstica, que pueden verse alteradas
fundamentalmete por el contenido de agua y por los cam-
bios en la matriz extracelular'’.

Giasson y Forthomme informaron diferencias signi-
ficativas con respecto de la medicién del espesor corneal
izquierdo-derecho mediante paquimetrfa ultrasénica; asi el
grosor corneal izquierdo era perceptiblemente mayor me-
dido por un examinador colocado a la derecha del pacien-
te'?. Este fenémeno ha sido divulgado en varios estudios y
atribuido a la falta de colocacién perpendicular de la sonda
en la superficie corneal durante la medicion.

Numerosos estudios han demostrado que en sujetos
normales la valoracién del espesor corneal mediante Or-
bscan II (en el cual no se utilizé factor acustico) arroja va-
lores mayores que la US''¢. De hecho, el sofware de OII
no prohibe a defecto de un factor de correcién lineal del
8% en el valor paquimétrico. Al comparar OII versus US,
Iskander y col. encontraron que las medidas paquimétricas
de los US eran constantemente mds altas al usar un factor
actstico de 0.927.

En un estudio mds reciente, Fakhry y col., sin embargo,
encontraron que al usar el factor de correccién lineal, los
datos paquimétricos de OII y de US eran comparables en
ojos normales, no siendo asi para aquellos con diversos gra-
dos de alteraciones en la superficie corneal .

El estudio aqui presentado fue disefiado para demos-
trar la correlacién existente entre paquimetria OII con los
valores obtenidos por US en ojos normales; utilizando el
factor de correcién actstico de 0.92 (LCF), las medidas de
OII no fueron perceptiblemente diferentes de las obtenidas
mediante US. Nuestros resultados para los ojos normales
usando el LCF son similares a los publicados por Fakhry
y col.'¥, quienes encontraron una buena correlacién entre
paquimetria por OIl y US en ojos normales. Aunque estos
autores utilizaron un nimero mucho menor de ojos que
los incluidos en nuestro estudio (20 ojos normales compa-
rados con 182 de nuestra muestra) y observaron solamente
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la correlacién clinica entre ellos, los resultados entre ambos
trabajos son similares.

Utilizando métodos estadisticos se ha demostrado que
aunque la diferencia no fuera significativa, en el 95% de
cérneas normales la diferencia entre ambos instrumentos
podria ser tan alto como 68 micras cuando el LCF fue uti-
lizado. Estos resultados han sido divulgados recientemente
por Gonzdlez-Méijome y coautores®.

En conclusién, OII obtiene valores comparables a la US
para los ojos normales cuando se aplica el LCE. En aquellos
ojos con queratocono, para obtener medidas del espesor
corneal, la utilizacién del LCF fue abandonado. El OII
proporciona medidas topograficas y paquimétricas usando
técnicas de proyeccién de imagen no invasivas, proporcio-
nando una alternativa clinica comparable a la paquimetria
ultrasénica.
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Incidencia de retratamiento en LASIK

Maria Lisa Pravato, MaRriA EuceniA AnDREOLI, VALERIA FEDERICO,
PasLo CRemoniNi, ALBERTO CHiALVO, ALBERTO CANEPA

RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la incidencia de retratamiento en pacientes operados de queratomileusis in situ asistida por ldser (LASIK) con
Visx excimer ldser en una serie de casos consecutivos, operados por primera vez entre septiembre de 2006 y agosto de 2008.
MEtopos: Estudio retrospectivo descriptivo. Se analizaron retrospectivamente las historias clinicas (HC) de 585 pacientes (1090
0jos).

ResuLTADOS: De los 1090 ojos operados, se retrataron 68 ojos (6.2%), de los cuales fueron retratados por segunda vez cinco ojos
(0.45% del total) con un seguimiento minimo de 12 meses. La incidencia de retratamiento fue menor cuando el vicio de refraccién
previo fue miopia pura o con un astigmatismo midpico no mayor a 0.75 dioptrias (0.8%); fue muy similar a la general en el grupo de
astigmatismo miépico (6.1%) e hipermetropia (6.3%) y aument cuando el vicio de refraccién fue un astigmatismo mixto o hiperme-
trépico (13-15%). La incidencia general de retratamiento con técnica personalizada (310 ojos) fue de 8% y con técnica convencional
(780 ojos) fue de 5.5%.

CONCLUSION: La incidencia general (6.2%) y anual (5.8%) de retratamiento en nuestra serie de casos son similares a las comunicadas
en otras publicaciones. El tipo de astigmatismo inicial parece ser un determinante de la incidencia de retratamiento. Serdn necesarios
otros estudios para determinarlo como factor de riesgo.

PALABRAS CLAVE: incidencia, retratamiento, LASIK.

Incidence of retreatment after LASIK

ABSTRACT

OBjectIvE: To determine the incidence of retreatment after laser in situ keratomileusis (LASIK) with Visx excimer laser in a consecutive
case series, that underwent initial surgery between September 2006 and August 2008.

METHODS: Retrospective descriptive study. Medical records of 585 patients (1090 eyes) were retrospectively analysed.

Results: Sixty eight of 1090 eyes (6,2%) were retreated and 5 eyes were operated for a second time (0.45% of total). The minimal follow
up from the initial LASIK surgery was 12 months. The incidence was lower when the previous refractive defect was pure myopia or
myopic astigmatism of no more than 0.75 dioptres (0.8%); it was similar to the general population in myopic astigmatism (6.1%) and
pure hyperopia (6.3%) groups; and it increased when the type of refraction was mixed or hyperopic astigmatism (13-15%). The general
incidence of retreatment with a personalized technique (310 eyes) was 8% and with a conventional technique (780 eyes) was 5.5%.
ConcLusIoN: The general incidence of retreatment (6.2%) and the annual rate (5.8%) in our consecutive case series are similar to those
reported in others publications. The type of initial astigmatism may be a determinant in the risk of retreatment. Further studies will be
needed to consider initial refraction as a risk factor.

Key worps: Incidence, retreatment, LASIK
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a cirugfa refractiva continda desarro-

llindose rdpidamente con el avance

de los procedimientos refractivos y

el desarrollo de nuevas tecnologfas.
La moderna técnica de queratomileusis in situ
asistida por ldser (LASIK) fue posible gracias a
los trabajos del profesor José 1. Barraquer a fi-
nes del siglo pasado y al desarrollo del primer
microquerdtomo.

El Star S4 ldser de Visx representa la tecno-
logia mds avanzada en ldser excimer disponible
en la actualidad. Reuniendo datos captados por
el Sistema WaveScan WaveFront, el Star S4 IR

puede ofrecer un tratamiento individualizado.
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El ldser excimer utiliza una mezcla de gases de
fluor y argdn para generar un haz de energia
ultravioleta que rompe las uniones moleculares
de las células, ocasionando asi una vaporizacién
del tejido corneal'.

A pesar de los nuevos avances, seguridad y
eficacia que ofrece la técnica de LASIK?, la sub-
correccion o la regresion llevan a la necesidad de
un retratamiento. Su incidencia y los factores de
riesgo asociados son aiin un tema en constan-
te estudio. La incidencia publicada varia entre
un 5,5 y un 28% segin la poblacién estudiada
y el tiempo de seguimiento®’. El propésito de
este trabajo fue analizar la incidencia general de
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retratamiento de LASIK e incidencias especificas segtn el
vicio de refraccién previo con técnica inicial personalizada
o convencional.

Material y métodos

Pacientes

En este estudio retrospectivo se analizaron las historias
clinicas de todos los pacientes operados con Visx excimer
ldser desde el 1° de septiembre de 2006 hasta el 31 de
agosto de 2008 en la primera Clinica Privada de Ojos de
Mar del Plata.

Todos los pacientes operados fueron mayores de 18 anos
y presentaban historia clinica completa confeccionada en
la institucién, incluyendo los estudios complementarios
previos a la cirugfa refractiva: topografia (Orbscan), paqui-
metria ultrasénica, microscopia especular y aberrometria
(WaveScan).

Se seleccionaron los ojos operados con técnica de LA-
SIK que no tuvieran cirugfas oculares previas: 1090 ojos de
585 pacientes. Se excluyeron de este trabajo los pacientes
con cirugfas refractivas previas, los procedimientos de que-
ratectomfa fotorrefractiva (PRK) y queratectomia fototera-
péutica (PTK).

De cada HC se tomaron los datos de: edad del paciente,
ojo operado, fecha quirdrgica, agudeza visual no corregida
(AVNC) y agudeza visual mejor corregida (AVMC) pre-
quirdrgica, refraccién manifiesta, refraccién ciclopléjica
(ciclopentolato clorhidrato 1% cada 20 minutos, tres co-
locaciones), queratometria, tratamiento realizado, ajustes
(en el caso de procedimientos personalizados). También se
registraron los datos de AVNC a las 24 horas y a la semana,
AVNC y AVMC al mes, 3 meses y 12 meses. Todos los pa-
cientes del estudio contaban con un seguimiento minimo
de doce meses.

Técnica

Los procedimientos de LASIK fueron realizados por
cinco diferentes cirujanos y se realizaron con Visx Star
S4 IR Excimer Liser System con Variable Spot Scanning
(VSS™) en todos los casos, y ligado al WaveScan Wave-
Front® System en los casos personalizados!, se utilizaron
indistintamente dos modelos de microquerdtomos: Moria
M2 y Nidek MK 2000. En los pacientes con cirugfa bi-
lateral el primer ojo se operd un dia y el otro, a las 48
horas. Veintiseis pacientes recibieron tratamiento bilateral
simultdneo.El procedimiento quirdrgico en todos los casos
se realizé con anestesia topica (proparacaina clorhidrato
0.5%, Anestalcon, Alcon). El dia de la cirugfa el paciente
fue preparado con un gorro quirtdrgico y una gasa sobre el
lado temporal de la regién orbitaria. Cada paciente recibié
como sedante un cuarto de dosis de midazolam (Dormi-
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cum 7.5 mg, Roche) y se colocaron en el ojo a operar dos
gotas de anestesia tépica y 2 gotas de antibidtico moxi-
floxacina (Vigamox, Alcon). Los fondos de saco fueron
lavados con solucién yodada y se realizé lavado externo de
los pdrpados con solucién salina balanceada (BSS).

En la sala de ldser, estando el paciente ya acostado en la
camilla, se separaron las pestafias con cinta adhesiva qui-
rirgica y se colocé el blefarostato con cuidado de no trau-
matizar la superficie ocular. Se le pidié al paciente fijar la
vista sobre la luz del microscopio y se marcé la cérnea con
violeta de genciana para permitir la recolocacién del colga-
jo al final del procedimiento. Se irrigé la superficie ocular
con abundante BSS, luego se limpié con una esponja de
celulosa y se colocé el anillo de succién. El procedimiento
preciso para la creacién del colgajo corneal varié depen-
diendo del microquerdtomo utilizado’. Luego se levant el
flap, se activé el ldser y comenz6 el tallado sobre el lecho
corneal. Se realizé la medicién del lecho corneal remanente
con paquimetria ultrasénica. Finalmente se volvié el flap a
su lugar y se secaron los bordes para mejorar su adherencia.
Finalizada la cirugfa se colocaron 2 gotas de ciprofloxaci-
na y dexametasona (Ciloxadex, Alcon) y gel lubricante. Se
retird el blefarostato. El paciente abandoné la sala con un
protector plastico en el ojo operado hasta el siguiente con-
trol. El uso del protector ocular pléstico sélo se indicé la
primera noche, luego se le instruyé al paciente de no tocar-
se ni refregarse el ojo.

El control postoperatorio varié considerablemente, re-
quiriendo controles minimos de la mayoria de los pacien-
tes’. En la clinica, el primer control se realizé dentro de las
primeras 24 horas, donde el paciente recibid, ademds, las
indicaciones de la medicacién a colocarse.

En el posquirdrgico de rutina se utilizaron colirios de
moxifloxacina cada 4 horas durante una semana, acetato de
prednisolona 1% (Deltar, Phoenix), cada 4 horas durante
15 difas, reduciendo la dosis segtin indicacién médica y lu-
bricacién cada 4 horas (Systane, Alcon).

Los siguientes controles se realizaron a la semana y al
mes con medicién de AVNC y AVMC, presion intraocular
y examen biomicroscdpico. Los pacientes fueron reexami-
nados a los tres y doce meses. En aquellos pacientes con
complicaciones, el seguimiento se adapté a cada caso en
particular, segtin el criterio del cirujano.

El algoritmo de tratamiento utilizado para la primera
cirugfa no fue estricto, sino que se adecué a cada paciente
segin la edad, refraccidn subjetiva y ciclopléjica, de acuer-
do con el consenso de la institucién. En el caso de pro-
cedimientos de LASIK midpico convencional, hasta 2.5
dioptrias se cargé en el ldser la refraccién subjetiva; de 2.5
a 5.0 dioptrias se disminuy6 un 10% y mayor a 5 dioptrias
se redujo un 15%. En los de LASIK personalizado se dejé

la misma refraccién, siempre que la refraccién del aberré-
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metro fuese similar a ella o se aproximaba a la refracciéon
subjetiva del paciente. En los pacientes con astigmatismo
se carg6 la misma refraccién. En los pacientes hipermétro-
pes, tanto LASIK convencional como personalizado, a la
refraccion subjetiva del paciente se le agregé 0.5 dioptrias,
quedando el astigmatismo igual.

Los retratamientos en la mayoria de los casos fueron
realizados utilizando la técnica manual en ldmpara de hen-
didura para levantar el flap original.

Anilisis estadistico

Los datos recolectados fueron introducidos en una pla-
nilla de Excel para su posterior andlisis (Microsoft, Inc.,
Seattle, Estados Unidos). Teniendo en cuenta la refraccién
subjetiva, ciclopléjica y el tratamiento realizado se clasifica-
ron a los pacientes en cinco grupos: miopes (miopes puros o
con astigmatismo miépico < 0.75D), astigmatismo midpico
(simple o compuesto), hipermétropes (hipermétropes puros
o con astigmatismo hipermetrépico < 0.75D), astigmatismo
hipermetrdpico (simple o compuesto) y astigmatismo mixto.

Se calculé la incidencia de retratamiento general para la
serie completa de casos y la especifica para cada grupo.

Resultados

De los 1090 ojos operados consecutivamente con LA-
SIK primario con Visx excimer l4ser entre septiembre de
2006 y agosto de 2008, 68 pacientes recibieron un pri-
mer retratamiento (6.2%) al 31 de agosto de 2009 y cinco
ojos, un segundo retratamiento (0.45% del total y 7.3%
de los retratados). Ningtn paciente fue retratado més de
dos veces.

El promedio de edad de los pacientes fue de 41.1 afos
(20-68 anos). La mediana de agudeza visual prequirdrgica
sin correccién fue de 0.16 (0.0125-0.9) y con correccidn,
de 0.89 (0.05-1). La mediana de agudeza visual posquirtr-
gica sin correccion a las 24 horas fue de 0.75, a la semana
de 0.78 y al mes fue de 0.83. Al mes, con correccién, fue
de 0.87 (tabla 1).

De la poblacién estudiada, 256 fueron miopes con una
incidencia de retratamiento de 0.8%, 327 astigmatismos

Tabla 1. Datos demogrificos de la poblacién estudiada (1090 ojos) y de la poblacién con retratamiento (68 ojos).

Poblacion total Poblacion de retratados

EDAD (media y rango) 41.13 (20-68 afos) 43.5 (20-65)
AVNC prequirurgica inicial (mediana y rango) 0.16 (0.0125-0.9) 0.16 (0.013-0.4)

AVMC prequirurgica inicial (mediana y rango) 0.89 (0.05-1) 0.83 (0.3-1)
AVNC 24 horas (median) 0.75 0.67
AVNC | semana 0.78 0.62
AVNC | mes (mediana) 0.83 0.63
AVMC al mes (mediana) 0.87 0.76
AVNC pre retratamiento (mediana) - 0.6
AVMC pre retratamiento (mediana) - 0.9

Tabla 2. Ojos operados con Visx Lasik entre setiembre 2006 y agosto 2008.

Ojos retratados

Vicio de refraccion Ojos Ojos con unica Ojos % de los
. N con dos R
inicial tratados cirugia retratados .. retratamientos

procedimientos
Miopia 256 254 2 0.8% 0 -

Astigmatismo midpico 327 307 20 6.1% 0 -

) . 23 6.6% o
Hipermetropia 348 325 ()22 63% 2 8.7%
stigmatismo 107 9l 16 14.9% | 6.25%

ipermetropico
Astigmatismo mixto 52 45 7 13.4% 2 28%
Total 1090 1022 68 6.2% 5 7.3%

*(-1) | paciente retratado por flap incompleto en la primera cirugfa.
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Figura |.Retratamiento en pacientes operados con Visx LASIK primario
entre setiembre 2006 y agosto 2008 en Clinica Privada de ojos, Mar del
Plata, con un seguimiento de 36 a 12 meses.

Tabla 3. Retratamiento de Visx Lasik segiin técnica.
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Figura 2. Grafico comparativo de los porcentajes de retratamiento de cada
grupo con la incidencia general.

Técnica Ojos operados Sin retratamiento Con retratamiento
LASIK convencional 780 737 43 5.5%
LASIK personalizado 310 285 25 8%
Total 1090 1022 68 6.2%

Tabla 4. Retratamiento de Visx Lasik segtin vicio de refraccién previo y técnica.

Vicio de refraccion previo Técnica Total Sin retratamiento Con retratamiento
C 186 185 [ 0.5%
Miopia
P 70 69 [ 1.4%
C 241 224 17 7%
Astigmatismo Midpico
P 86 83 3 3.5%
C 246 234 12/ 11 4.9% 1 4.5%
Hipermetropia
P 102 91 I 11%
© 68 60 8 12%
Astigmatismohipermetrépico
B 39 31 8 21%
C 39 34 5 13%
A. Mixto
P 13 I 2 15%

C (convencional) — P (personalizado)
w12 /11

midpicos con una incidencia de retratamiento de 6.1%,
348 hipermétropes con una incidencia de retratamiento
de 6.6%, 107 astigmatismos hipermetrdépicos con una in-
cidencia de retratamiento de 14.9% y 52 astigmatismos
mixtos con una incidencia de retratamiento de 13.4%. Un
caso de retratamiento en el grupo hipermétrope se debié a
que en la primera cirugfa el corte del flap fue incompleto
y no pudo realizarse el tratamiento con ldser, con lo cual la
incidencia baja a 6.3% en este grupo si excluimos ese caso

(tabla 2, figs. 1y 2).
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12 pacientes retratados de los cuales uno se retraté por flap incompleto en la primera cirugfa, por lo que son once al excluir a éste.

De los 1090 ojos evaluados, 310 ojos fueron inter-
venidos con técnica personalizada (28.5%) y 780 con
técnica convencional (71.5%); en el primer grupo la in-
cidencia de retratamiento fue de 8% mientras que en el
segundo fue de 5.5% (tabla 3). Este porcentaje general
mayor en el grupo intervenido con técnica personaliza-
da se observé también en los distintos grupos, salvo en
el de los astigmatismos midpicos donde la incidencia
de retratamiento fue mayor con técnica convencional

(tabla 4).
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El 94% de los retratamientos se realizé en los prime-
ros 12 meses posteriores al LASIK inicial. El promedio en
meses fue de 6,3. Dos pacientes se retocaron en forma bi-
lateral, en el segundo afio por astigmatismo residual leve
hipermetrdpico en un caso y midpico alto en el segundo.

Discusién

Nuestra incidencia global de retratamiento del 6.2%
(con un seguimiento de 12 a 36 meses pos LASIK inicial)
es favorable comparada con la publicada en la literatura
cientifica. La incidencia publicada varfa del 5,5% al 28%
segtin el grupo refractivo estudiado y el tiempo de segui-
miento®. Bragheeth y col. comunicaron una incidencia de
9.4% en un grupo de 360 ojos miopes y/o con astigmatis-
mo midpico con un seguimiento de 12 meses posterior al
LASIK inicial. Nosotros podemos informar en una serie
de 585 ojos miopes y/o con astigmatismo midpico, una
incidencia de 3.7% (22 ojos). En este grupo de retratados,
s6lo seis pacientes (27%) tuvieron un equivalente esférico
superior a 6 dioptrias (D), versus el 71% del grupo retra-
tado del estudio comparado, lo que puede explicar la gran
diferencia en las incidencias. En doce pacientes retratados
de nuestra serie (54%) se observé un cilindro negativo ini-
cial superior a 3.5 D.

La incidencia general de retratamiento anual informada
varié de 6 a 14%, mientras que cuando el seguimiento fue
mayor al afio la incidencia alcanzé valores entre 20-27%34.
En nuestra serie, el 94% de los retratamientos se realizaron
en los primeros doce meses (64 pacientes). Si sélo consi-
deramos los casos de retratamiento al afio de la primera
cirugfa, nuestra incidencia de 6,2% baja a 5,8%, siendo
inferior a la publicada en otros estudios.

El criterio para el retratamiento fue la insatisfaccién
refractiva del paciente y un error refractivo posquirtrgi-
co estable corregible. Algunos retoques se hicieron luego
de un buen resultado refractivo para lejos o cerca (mono-
visién) cuando el paciente no estuvo conforme. También
hubo casos en que no se realizaron retoques a pesar de un
error refractivo posquirtrgico estable corregible ya que el
paciente estuvo satisfecho con su AVNC postoperatoria.
El objetivo esencial de cualquier procedimiento refractivo
es la satisfaccién del paciente y no la emetropia en si, por
lo que el criterio usado en este estudio es el mismo que se
utiliza probablemente en toda prictica clinica.

Creemos importante poder identificar qué pacientes son
los que tienen mds probabilidades de ser retratados luego
de la cirugfa inicial. Muchos informes confirman que los
errores refractivos elevados tienen una incidencia elevada
de retratamiento®™. Nuestro estudio refleja que el tipo de
error refractivo inicial parece ser importante para determi-
nar cuando existe un mayor riesgo de retratamiento luego
de una cirugfa primaria de LASIK. También se destaca la
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edad mayor de 40 afios como factor de riesgo en varios tra-
bajos® 7. La pérdida de acomodacién que ocurre a partir
de esa edad hace que la emetropia en si no sea satisfactoria
para muchos pacientes, tanto sean miopes o hipermétro-
pes. En nuestro estudio la edad promedio de retratamiento
fue de 43.5 afios (rango 20-65).

En cuanto a la incidencia segtin la técnica empleada en
nuestro estudio fue mayor en el grupo en que se realizé un
tratamiento personalizado. De todos modos, estos valores
surgieron de un estudio retrospectivo donde la eleccién de
la técnica fue sugerida por el cirujano teniendo en cuenta
el error refractivo y las aberraciones iniciales. Se necesitan
estudios prospectivos aleatorios para establecer si la nueva
tecnologia guiada por frente de onda tiene menor inciden-
cia de retratamiento. Existen publicaciones que aseguran
una mayor seguridad y mejores resultados con esta tecno-
logfa. Al igual que en otras publicaciones®™, encontramos
en este estudio que los retratamientos pueden ser llevados
a cabo sin problemas usando la técnica manual de levanta-
miento del flap original.

De acuerdo con las observaciones realizadas en este
trabajo, serfa necesario hacer un andlisis estadistico mds
preciso para determinar si es vdlido considerar el tipo de
astigmatismo ademds del monto del mismo como un fac-
tor de riesgo.
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Trabajo Original

Tratamiento de la oftalmopatia distiroidea con
lanreétido

ENcARNACION MENGUAL VERDU, FERNANDO AGUIRRE BALSALOBRE,
José Ramon Hueso ABaNnciéns, Octavio CaBALLERO CARPENA

RESUMEN

OBJETIVO: Revisar los tratamientos con anélogos de la somatostatina en el tratamiento de la patologia ocular por hipertiroidismo. Pre-
sentar datos de la evolucién de 20 pacientes tratados con lanreétido.

METODOS: Revision de 20 casos de pacientes con oftalmopatia tiroidea tratados con lanredtido en el Hospital Universitario de San Juan
entre octubre de 2004 y marzo de 2008.

ResuLTADOS: De los 20 pacientes tratados con lanredtido, 17 experimentaron mejoria clinica. Uno o dos ciclos de tratamiento con 8
inyecciones quincenales de 60 mg son suficientes para conseguirla en la mayoria de los casos. Dicha mejoria se mantuvo durante el
periodo de seguimiento (hasta 16 meses). Sélo se produjeron reacciones adversas leves y transitorias en tres pacientes. El coste estimado
por paciente es de 8.238 euros.

CONCLUSIONES: Lanreétido parece efectivo y seguro, pero serian necesarios estudios prospectivos, comparativos y farmacoeconémicos
para obtener datos mds concluyentes.

PALABRAS CLAVE: enfermedad de Graves-Basedow, exoftalmos, hipertiroidismo, lanreétido, octreoscan, somatulina.

Lanreotide in the treatment of thyroid orbitopathy

ABSTRACT

Purposk: The innovative therapy using somatostatine analogues (SSA) and radioactive methods of screening in patients suffering from
ocular pathology subsequent to hyperthyroidism are reviewed. Data from the follow up of sixteen patients treated with lanreotide are
presented.

MErHODS: Clinical records of seventeen patients with thyroid ophthalmopathy treated with lanreotide at the San Juan University Hos-
pital between October 2004 and March 2008 were reviewed.

ResuLts: Fourteen out of 17 patients treated with lanreotide improved clinically. Only one or two cycles of 6 IM lanreotide 60 mg
injections were enough to achieve this improvement in most of the patients. No recurrence has been reported during the follow-up
period (up to 16 months). Only mild and transitory adverse events were reported in 3 subjects. The treatment cost by patient is about
8.238 euros.

ConcLusIons: The treatment with lanreotide seems to be effective and safe although prospective studies, including clinical trials would
be necessary to obtain more conclusive data.
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a oftalmopatia tiroidea es un trastor-

no que afecta a los tejidos blandos y

a los musculos extraoculares de las 61-

bitas oculares, y se da principalmente
en pacientes afectados de sindrome de Graves,
una de las causas mds frecuentes de hipertiroi-
dismo.

La funcién tiroidea se encuentra regulada
por el hipotdlamo y la hipéfisis mediante la se-
crecién de TRH y TSH (tirotropina), respecti-
vamente. La TSH actta sobre el tiroides esti-
mulando la sintesis y liberacién de hormonas
tiroideas T, y T,. También hay un mecanismo
de autorregulacién en funcién del contenido
glandular de yodo orgdnico y un mecanismo de
control periférico mediante la conversién de la
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tiroxina (T) a triyodotironina (T)) o viceversa.

El hipertiroidismo se caracteriza por la pre-
sencia de niveles plasmdticos elevados de hor-
monas tiroideas. Los sintomas y signos clinicos
que se presentan se deben a una exageracién de
las acciones fisioldgicas de las hormonas tiroi-
deas, produciéndose una aceleracién general
del metabolismo (hiperactividad, irritabilidad,
intolerancia al calor, aumento de la sudoracién,
palpitaciones y pérdida de peso con aumento
del apetito).

La causa mds frecuente de hipertiroidismo
es la enfermedad de Graves-Basedow. Se tra-
ta de una enfermedad autoinmune que puede
llevar asociadas otras enfermedades como dia-
betes, celiaquia, vitiligo o anemia perniciosa.
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Los pacientes con esta enfermedad presentan bocio difuso
y anticuerpos estimulantes del tiroides (TSHAc o TSAb)
circulantes. Estos anticuerpos son los que se unen a los
receptores de TSH en las células foliculares del tiroides y
estimulan la produccién excesiva de hormonas tiroideas.

Al tratarse de una enfermedad autoinmune hay activa-
cién de linfocitos T que, ademds de reconocer antigenos
de la célula folicular tiroidea, también se unen a antigenos
similares del tejido orbitario. Estos linfocitos T orbitarios
activados liberan una serie de citoquinas que provocan los
fenédmenos inflamatorios y edema mucinoso en el 4mbito
de la 6rbita. La evolucién de este proceso origina proptosis,
exoftalmos, alteracién de la motilidad, fibrosis, congestién
venosa, compresion en el dpex e incluso neuropatia.

Para valorar la gravedad de la orbitopatia y clasificarla
se pueden utilizar varios métodos. La clasificacién NOS-
PECS fue propuesta por la Asociacién Americana del Ti-
roides y ahora es poco utilizada. Otros autores propusieron
mds tarde el CAS (Clinical Activity Score)® que clasifica
la enfermedad en términos de su espectro de presentacién
clinica. Otra clasificaciones son el STI (Soft Tissue Inflam-
mation) y el OI (Ophthalmopathy Index) *.

Los linfocitos activados, infiltrados en el tejido orbital,
presentan en su membrana receptores de somatostatina
sstr’ y son la diana farmacolégica de los andlogos de la so-
matostatina, como veremos mds adelante.

Esta orbitopatia afecta mayormente a mujeres y estd ne-
gativamente influenciada por factores como el tabaquismo
y la edad. El tabaquismo también acttia disminuyendo la
efectividad del tratamiento®.

Se discute si existe un antigeno comun orbital y tiroideo
y la tendencia es aceptar que se trata de un proceso inde-
pendiente pero superpuesto con la enfermedad de Graves.
Esto implica que un satisfactorio control metabélico del
hipertiroidismo no se relaciona con la mejorfa de la enfer-
medad orbitaria y explica los casos de orbitopatia en enfer-
mos eutiroideos o con tiroiditis.

El tratamiento de la orbitopatia tiroidea dependerd del
grado de afectacién y del compromiso visual del paciente.
Si la orbitopatia es activa (estd en fase inflamatoria) se debe
iniciar un tratamiento antiinflamatorio con esteroides y/
o inmunosupresores. En pacientes con mala respuesta al
tratamiento esteroide o en los que se desee evitar el uso
de corticoides pueden utilizarse tratamientos alternativos.
Se trata de otros tipos de inmunosupresores (ciclosporina,
azatioprina, metotrexato o ciclofosfamida), inmunoglobu-
linas, complementos minerales, antioxidantes, colchicina
y los andlogos de la somatostatina, que se encuentran en
fase de estudio para esta indicacién. Los resultados de es-
tos estudios son muy dispares y todavia no hay resultados
definitivos, ya que no hay suficientes ensayos ni pacientes
en estudio. Algunos concluyen que los andlogos de la so-
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matostatina no tienen efectos terapéuticos significativos en
la orbitopatia tiroidea moderada o severa’, otros observan
reducciones en el grado de proptosis® y otros aseguran que
son firmacos efectivos en el tratamiento de la orbitopatia
tiroidea’!°.

La somatostatina es una hormona que inhibe la secre-
cién de hormona del crecimiento y es segregada por el hi-
potdlamo de forma pulsdtil. Sus funciones primarias son
la regulacién de la secrecién de hormonas y como un neu-
rotransmisor cuyas actividades bioldgicas tienen efectos
supresivos sobre el cerebro, hipéfisis, intestino, pdncreas
exocrino y endocrino, glindulas adrenales, tiroides y ri-
fiones. Estos efectos biolégicos son mediados por unién
a receptores especificos de la somatostatina; sus recepto-
res son glucoproteinas de membranas que generalmente se
acoplan a proteinas GTP de unién y exhiben alta afinidad
por la somatostatina Se han identificado 5 subtipos de re-
ceptores de la somatostatina (sstr, a sstr,) con efecto inhibi-
dor de la adenilciclasa. Como se ha dicho, la somatostatina
presenta funciones inhibidoras, entre ellas la inhibicién de
la liberacién de TSH por reduccién de su respuesta a la
TRH hipotaldmica.

La corta vida media de la somatostatina (1-3 min.) ha
estimulado la sintesis de andlogos con semivida mds pro-
longada: el octreétido (80-100 min.) y el lanre6tido (63-
100 min.). Ambos pueden presentarse en forma LAR in-
corporados a microesferas de un polimero biodegradable.
El lanredtido, ademds, estd disponible también en una
nueva forma galénica, autogel, cuyo efecto inhibidor dura
4 semanas tras una administracién intramuscular (Somatu-
lina Autogel comercializado por Ipsen Pharma, Espafia).

La primera indicacién de estos andlogos fue el trata-
miento de la acromegalia en casos que mantenfan niveles
altos de hormona del crecimiento, incluso después de so-
meterse a cirugfa o radioterapia. Ensayos clinicos comparan
la eficacia entre el octreétido LAR vy el lanredtido autogel
en el tratamiento de la acromegalia, concluyendo que son
igualmente eficaces'.

Otras indicaciones son el tratamiento de los sintomas
clinicos asociados a tumores neuroendocrinos (sindrome
carcinoide, lipoma, cdncer de estémago, glucagonoma, in-
sulinoma) y el tratamiento de adenomas hipofisarios pro-
ductores de tirotropina responsables de hipotiroidismo en
los casos donde estén contraindicadas o fracasen la cirugfa
y la radioterapia. Este firmaco también es capaz de inhibir
la secrecion de diferentes tumores endocrinos que contie-
nen receptores de somatostatina. Asi, inhibe la secrecién
y puede disminuir el tamafno de diversos tumores hipofi-
sarios (adenomas secretores de TSH) y tumores de estirpe
neuroendocrina (como el carcinoma medular de tiroides).
Por dltimo, todavia se encuentra en fase de estudio su indi-
cacién en pacientes con oftalmopatia tiroidea. Por ello para
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su utilizacidn en estos casos es necesaria la autorizacién de
uso compasivo.

El octreoscan o [111In-DTPA-D-Phel] octreétido es
un radiofdrmaco compuesto por una molécula de octreéti-
do, andlogo de la somatostatina, acoplado a DTPA (4cido
dietilentriaminopentaacético) y marcado con un isétopo
radiactivo, el Indio111.

El octreoscan se utiliza para la deteccién iz vivo de re-
ceptores de somatostatina (sstr) presentes en la membrana
de leucocitos activados, puesto que se une a estos recepto-
res y permite localizar asi algunos tumores endocrinos u
otras patologias, como la orbitopatia tiroidea.

Aproximadamente unas 24 horas después de la admi-
nistracién intravenosa del radiofirmaco se toman imdge-
nes planares y tomograficas mediante SPECT (tomografia
computarizada de emisién de fotones) para ver dénde ha
habido hipercaptacién del mismo.

Esta prueba permite obtener imdgenes gammagraficas
de diversos tumores que contienen receptores sstr, asf como
imédgenes de la captacién orbitaria del octreoscan. En la
figura 1 se observa la captacidn tiroidea de octreoscan en
un paciente con enfermedad de Graves.

Otros compuestos relacionados son el Indio-111-pente-
treétido y el [111In-DTPA-D-Phel]RC-160. Estructural-
mente se diferencian del octreoscan en que estdn formados
por otros andlogos de la somatostatina diferentes. La ven-
taja del pentetredtido es que puede hacerse la SPECT sélo
4 horas después. En cuanto al RC-160, tiene una mayor ra-
diactividad sanguinea (background), pero puede ser util en
la deteccién de tumores que expresan ciertos subtipos del
receptor sstr, que no une el octredtido y si este andlogo'.

La gammagrafia orbitocraneal con octreoscan es positi-
va en los pacientes con enfermedad de Graves, ya que los
tejidos orbitales y tiroideos estdn infiltrados de leucocitos
activados con receptores sstr en su membrana. Hay una
correlacién entre la captacién orbital de octreoscan y la
puntuacién CAS en los pacientes con orbitopatia tiroidea
(OT) 3, es decir con la puntuacién de actividad clinica de
la enfermedad. Varios estudios sugieren que también hay
correlacién entre la captacién de octreoscan y la respuesta
clinica a los diferentes tratamientos de la orbitopatia (cor-

ticosteroides'*", andlogos de la somatostatina’ o radio-
terapia'®, pudiendo ser una ayuda para predecir la eficacia

de cada tratamiento en cada paciente.

Material y métodos

A partir del programa Farmasyst y del registro de soli-
citudes de tratamientos de uso compasivo que mantiene
el Servicio de Farmacia del Hospital Universitario de San
Juan, se identificaron 20 pacientes tratados con Somatuli-
na Autogel entre octubre de 2004 y 11 de marzo de 2008
con la intencién de realizar un estudio observacional re-
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trospectivo. Para la recopilacién de la informacién de cada
paciente se disefiaron unas hojas de recogida de datos en
las que se registraba toda la informacién relevante: fecha
de las gammagrafias y resultados, dosis administradas de
lanreétido y fechas, medida del exoftalmos antes y después
del tratamiento, presién intraocular (P10O), agudeza visual
o visién central (AV/VC), resultado del octreoscan, mejo-
ria clinica y medicacién concomitante.

La variable final elegida para evaluar la eficacia del tra-
tamiento de Somatulina Autogel en la reduccién de la
exoftalmopatia asociada a hipertiroidismo secundario a la
enfermedad de Graves-Basedow fue la mejorfa clinica. Me-
jorfa clinica es una variable combinada resultante de la me-
jora de dos o varias de las siguientes variables intermedias:

e Exoftalmometria (mm)

e PIO (presién intraocular)

¢ Agudeza visual (AV)

o Negativizacién de los receptores de somatostatina a
nivel orbitario a través de la técnica de cribado OC-

TREOSCAN.

e Valoracidn subjetiva del paciente.

Los registros del Servicio de Medicina Nuclear reflejan
un total de 38 pacientes a los que se realizé una gammagra-
fia por oftalmopatia tiroidea; de éstos 20 fueron positivos
para receptores sstr orbitarios y se seleccionaron como can-
didatos a tratamiento con lanredtido tras ser autorizado el
uso compasivo. A todos los pacientes se les hizo un estudio
gammagrafico tras el tratamiento para valorar la respuesta
y conveniencia de continuacion.

En todos los casos el tratamiento se realizé con la es-
pecialidad Somatulina autogel 60 mg, en administraciones
quincenales por via IM en gliteo, excepto en el comienzo
del tratamiento del paciente 14, al que se le administraron
las dos primeras dosis mensuales de Somatulina autogel 90
mg. Este paciente recibié trece administraciones seguidas.
Los demis recibieron un ciclo de 6 administraciones con un
descanso de 1 a 3 meses si era necesario un segundo ciclo.

La ventaja de esta formulacién de lanreétido es la posi-
bilidad de administrarlo quincenalmente. En estudios con
otros analogos de la somatostatina, como el octreétido, el
firmaco tiene que administrarse varias veces al dia, aun-
que la forma LAR del octredtido permite administraciones
mensuales. En la tabla 2 se muestran las pautas de adminis-
tracién de andlogos de la somatostatina en otros estudios.

Tabla 1. Clasificacién de la proptosis.

Proptosis (mm)

Leve 19-20
Moderada 21-23
Severa >23
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Tabla 2. Resumen de dosis y pautas de los ensayos.

Tabla 4. Precio del tratamiento con Somatulina.

Caso Farmaco Dosis Pauta Duracién Dosis  Precio dosis Total
7) Octreodtido LAR 30 mg. Mensual - Octreoscan 59 s41€ 31919 €
8) Octreétido LAR 30 mg. Mensual 4 meses
(17) Lanreétido 30 mg. Quincenal _ Somatulina autogel 60 mg. 150 708 € 106.200 €
(19) Lanreétido 40 mg. Quincenal 3 meses Somatulina autogel 90 mg. 2 964 € 1928 €
) Lanredtido 30 mg. Quincenal 3 meses
(10) Lanreétido 30 mg. Quincenal 3 meses 140.047 €
Tabla 3.
Ndmero Exoftalmos OD/OI P1O (OD/OI) AV/VC (OD/OI)
de
paciente Antes Después Antes Después Antes Después
| 25 M 18 24/21 22/20 20/19 12/14 1/0.7 1/0.9
2 48 M 6 21/23 21720 18/16 16/17 0.4/0.4 0.6/0.4
3 42 \% 4 22/23 21722 20/20 18/18 0.1/0.8 0.2/0.8
4 47 M 12 23/20 21720 2120 19/18 0.8/0.8 0.8/0.8
5 59 M 8 23/20 21719 23/21 20/18 0.16/0.4 0.4/0.3
6 41 M 6 18/25 18/21 18/17 13/16 0.2/0.5 0.2/0.5
7 51 \% 6 19/21 18/19 17/18 12/14 0.5/0.6 0.6/0.6
8 31 M 18 18/23 18/21 16/15 17/18 0.9/0.8 1/0.7
9 25 M 6 20/22 9/21 16/18 12/14 1/1 171
10 27 M 6 22/24 19/22 21/20 18/18 0.9/0.8 1/0.9
Il 41 M 6 20/23 18/20 14/16 14/12 11 0.9/1
12 36 M 8 22/23 20/20 18/20 16/16 1/1 1/1
13 44 M 15 23/26 23/25 18/14 14/12 0.7/0.8 1/
14 46 \% 13 25/24 21722 21720 18/18 0.9/0.9 1/1
15 38 M 6 24/24 26/23 2120 17/18 171 1/
16 55 M 8 21/22 19/20 17/17 17/17 0.9/1 0.9/1
17 32 M 6 20/26 20/24 18/21 18/21 1/1 171
18 32 M 6 20/26 20/24 12/18 12/16 1/1 1/1
19 32 M 6 20/26 20/24 17/19 17/19 0.9/1 0.9/1
20 32 M 6 20/26 20/24 19/19 19/19 0.8/0.8 0.9/0.9

En la tabla 3 se muestran los datos recogidos de cada
paciente. Un paciente no llegé a recibir la medicacién por-
que, a pesar de haber sido autorizado el uso compasivo, el
exoftalmos result6 no ser de origen tiroideo en una segun-
da evaluacién clinica. Este paciente no se ha reflejado en
la tabla.

Resultados

Se observé mejorfa de los pardmetros evaluados en 17
de veinte pacientes. Un paciente (5,88%) podria conside-
rarse un fracaso terapéutico (paciente 15) ya que se finalizé
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el tratamiento debido a la negativizacién de los receptores
de somatostatina a nivel orbitario, pero no se produjo nin-
guna mejoria clinica.

En cuanto a la aparicién de efectos secundarios, tres
pacientes refirieron problemas gastrointestinales, nduseas o
visién borrosa tras las primeras administraciones, que fue-
ron transitorios. En uno de ellos desaparecieron tras redu-
cir la dosis de 90 mg a 60 mg.

En la figura 1 se muestra la gammagraffa orbitocraneal
antes del tratamiento y en la figura 2, después de 13 admi-
nistraciones de Somatulina autogel del paciente 14; com-
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Figura |. Gammagrafia orbitocraneal pre-tratamiento.

parando ambas imdgenes se aprecia claramente una menor
captacién orbitaria de octreoscan en la segunda.

Ademids, hubo en este paciente una mejoria clinica im-
portante, ya que la reduccién del exoftalmos fue de 4 mm
en el ojo derecho y 2 mm en el ojo izquierdo.

En las figuras 3 y 4 se muestra la diferencia del exoftal-
mos antes y después del tratamiento. Todos los pacientes
tratados eran candidatos a cirugfa para paliar las conse-
cuencias de la exoftalmopatia y ninguno ha sido interveni-
do hasta el momento debido a la mejoria conseguida con
el tratamiento.

Ninguno de los pacientes tratados que consigui6 la me-
joria clinica ha tenido recidiva alguna, una vez se negativi-
zaron los receptores de somatostatina a nivel orbitario. El
mayor perfodo de seguimiento sin recidiva a fecha de hoy
se sitia en 16 meses.

Para calcular el coste econémico del tratamiento con
andlogos de la somatostatina hay que tener en cuenta tanto
el precio del firmaco administrado como del radiofdrmaco
utilizado en el cribado de los pacientes candidatos al trata-
miento y en los controles de cada paciente tratado. El coste
por paciente es de 8.238 euros.

Discusién

El tratamiento ha sido efectivo en 17 de los 20 pacientes
estudiados que han finalizado el tratamiento y es seguro ya
que los efectos adversos son de poca gravedad. Estudios
previos realizados con un nimero limitadisimo de pacien-
tes mostraron tendencias de eficacia similares!2°.

El SPECT con octreétido marcado radiactivamente es
una prueba de imagen de realizacién sencilla y poco inva-
siva que ha sido til para indicar tratamiento médico a los
pacientes afectos de orbitopatia tiroidea debida a enferme-
dad de Graves, gracias a que ayuda a diferenciar la fase ac-
tiva de esta patologia de la no activa'. En el andlisis de los
cuatro primeros casos tratados en nuestro hospital®®, que
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Figura 2. Gammagrafia orbitocraneal postratamiento.

Figura 3.A. Fotografia del paciente |4 antes del tratamiento. B. Después del
tratamiento.

también se han incluido en esta revisién de casos, se puso
de manifiesto que los pacientes con mds de 15 meses de
evolucién mostraron negatividad en el SPECT, siendo los
pacientes de menor tiempo de evolucién positivos (2, 4,
y 10 meses). Por ello, pasado ese tiempo parece que no es
tan util realizar el SPECT. La mayor mejoria y la més ré-
pida se observé en las manifestaciones relacionadas con la
superficie ocular, siendo necesario Ginicamente tratamiento
de mantenimiento con ldgrimas artificiales. El exoftalmos
y la retraccién palpebral mejoraron parcialmente en todos
los pacientes que los presentaban. En cambio, la miopatia
no se alteré clinicamente, por lo que pensamos que es un
tratamiento que estd indicado en la fase activa de la enfer-
medad y no en la de fibrosis.

Hasta el momento el efecto perdura tras la suspensién
del tratamiento, siendo el periodo méximo de seguimien-
to de 16 meses. Pilarska y Kulig comunicaron efectos du-
raderos en seis pacientes tras un perfiodo de seguimiento
de 24 meses, concluyendo que el efecto del tratamiento
con lanreétido es persistente’. Son necesarios ensayos
clinicos controlados y aleatorizados que incluyan mayor
ndmero de pacientes, asi como estudios farmacoeconé-
micos que permitan valorar la eficacia y los costes totales
del tratamiento compardndolos con los costes totales de
la cirugfa.
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RESUMEN

ProrosiTo: Evaluar mediante la funcién de sensibilidad al contraste (FSC) los efectos del oscurecimiento de los vidrios automotores
sobre la visién funcional de los conductores. Se tomardn dos niveles distintos de oscurecimiento caracterizdndolos por sus respectivas
transmitancias.

METODOS: Las transmitancias del vidrio y de los vidrios oscurecidos fueron medidas en un banco éptico. La FSC se obtuvo empleando
redes sinusoidales con frecuencias espaciales de 1, 2, 4, 8, 12 y 24 c/gr generadas con un equipo computarizado. Participaron 14 perso-
nas jovenes (media = 28, SD = 6 afios de edad) todas con visién normal o corregida a normal.

REsULTADOS: Las curvas de FSC obtenidas fueron confrontadas con el rango de normalidad del equipo informatizado para personas
de 20 a 49 anos de edad. Se observa que mientras la FSC medida con la pelicula de tonalidad “media” continta dentro del drea de
normalidad, la curva de la tonalidad “oscura” sale fuera en las frecuencias espaciales medias y altas, indicando una pérdida relevante en
la visién funcional a partir de los 4 c/gt.

CONCLUSIONES: Las peliculas tonalizadas usadas para oscurecer el interior de los autos pueden disminuir significativamente la visibili-
dad, pues cuando se pasa del vidrio estdndar al que posee pelicula oscura se produce una caida promedio del 59,3% en la vision fun-
cional de los observadores. Esto llevaria a un aumento considerable del riesgo de accidentes especialmente cuando las condiciones del
medio ambiente visual no son las ptimas.

PALABRAS CLAVE: sensibilidad al contraste, vision funcional, conduccién, percepcidn espacial, automévil

Automobile tinted films and its effects on the driver functional vision

ABSTRACT

Purposk: To evaluate with contrast sensitivity function (CSF) the effect on driver functional vision of car windows (glasses) obscured
by two plastic tinted films. The tinted windows were characterized using transmittance measurements.

METHODS: The glass and the tinted films transmittances were measured in an optic bench. The CSF was obtained using sinusoidal
gratings with spatial frequencies of 1, 2, 4, 8, 12 and 24 c¢/deg generated in computerized equipment. The participants were 14 young
adults (mean = 28, SD = 6 years), all with normal or corrected to normal vision.

ResuLts: The obtained CSF curves were confronted with the equipment’s normality range for people between 20 and 49 years old.
Whereas the CSF measured with the ‘medium’ tinted film continue on the normality range, it was observed that the ‘dark’ curve fall off
in the medium and high spatial frequencies, showing an important loss in functional vision starting from 4 c/deg.

Concrusions: Tinted films used to darken the automobile glasses decrease the visibility of drivers. The transition from the factory
standard to the dark film condition produced a mean reduction of 59,3% in driver functional vision. This observation may lead to a
considerable increase in the risk of accidents, especially when the conditions on the visual environment are not optimal.

Key worps: contrast sensitivity, functional vision, driving, space perception, automobile
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con la cual vienen de fdbrica los cristales automotores, mo-
dificacién conocida popularmente —a pesar de lo errado
del término— como “polarizado”. Estadisticas manejadas
por las aseguradoras y por ONGs preocupadas por los ac-
cidentes viales indican que aproximadamente el 40% del
parque automotor argentino presenta este tipo de altera-
cién??. En Argentina la legislacién nacional s6lo hace refe-
rencia a la transparencia y al porcentaje de luz transmitida
a ambos lados del vidrio. Asi, en el punto f) del articulo 30
de la Ley Nacional de Trdnsito 24.449 se considera como
dispositivo minimo a los “vidrios de seguridad o elementos
transparentes similares, normalizados y con el grado de to-
nalidad adecuados”, exigiendo una transmitancia luminosa
minima de 75% para el parabrisas y de 70% para el resto
de los vidrios, cuyas coloraciones pueden ser verdes o gri-
ses con el objetivo de disminuir la incidencia del sol en el
interior del vehiculo.

Aunque no hay un acuerdo sobre la cifra exacta, del to-
tal de la informacién a partir de la cual el conductor debe
basarse para tomar las decisiones al dirigir su vehiculo, se
estima que del 83% al 96% proviene del sistema visual®.
Por eso no sorprende el hecho que, de manera similar a lo
que ocurre en otros paises, en todas las provincias argen-
tinas el examen de la visién es obligatorio en el proceso
para obtener la licencia de conducir. Por otro lado, llama
la atencién la falta de fundamentacién de las normas en
estudios especializados sobre los efectos que la aplicacién
de dichas peliculas oscuras tienen en la percepcién del en-
torno desde el interior del vehiculo, especialmente en con-
diciones que produzcan una reduccién de la informacién
disponible.

En un estudio experimental dirigido a evaluar los efec-
tos de la transmitancia de los parabrisas en condiciones de
baja iluminacién, Derkum encontré que los vidrios con
niveles de transmitancia inferiores al 70% pueden afectar
significativamente la visién del conductor’, conclusiones
similares a las que habfa llegado Haber en 1955 usando so-
lamente cédlculos matemdticos®. Empleando proyecciones
en escala real de estimulos de diferente contraste y midien-
do los tiempos para la deteccién de los mismos, Freedman
y sus colegas llegaron a la conclusién que la capacidad para
realizar maniobras en el tiempo adecuado se ve afectada
cuando la transmitancia de los vidrios es reducida m4s all4
del 53%’. Midiendo la sensibilidad al contraste, LaMotte
y colaboradores encontraron una reduccién importante en
la visién de conductores jévenes cuando los mismos reali-
zaban las mediciones a través de vidrios con transmitancia
del 18%®.

Muchos de los trabajos especializados citados utilizan
como fundamento para sus conclusiones la medida de la
funcién de sensibilidad al contraste (FSC), pues la mis-
ma permite una evaluacién pormenorizada de la visién
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funcional (i.e. habilidad del sistema visual para recibir,
transmitir y analizar la informacién). Dicha evaluacién es
mds completa que la elaborada a partir de la medida de la
agudeza visual’. Debido a que la FSC refleja la capacidad
del sistema visual humano para detectar objetos de diferen-
tes tamanos y contrastes —especialmente objetos grandes
en fondos que producen un bajo contraste— esta funcién
permite predecir de forma adecuada cdmo se comportard
el sistema al enfrentarse a condiciones de gran exigencia
visual, tales como la conduccién nocturna'. Por este mo-
tivo en este trabajo evaluamos los efectos producidos por
el oscurecimiento de los vidrios en la visién funcional a

través de la FSC.

Métodos

El protocolo para este estudio sigue los principios de
la Declaracién de Helsinki y los de la Asociacién para la
Investigacién en Visién y Oftalmologia (ARVO). Antes
de realizar los exdmenes oftalmolégicos y las consecuentes
mediciones psicofisicas cada uno de los sujetos debié leer y
firmar un consentimiento informado.

La transmitancia del vidrio, asi como de los dos tipos
de pelicula seleccionadas, fueron medidas mediante un sis-
tema 6ptico compuesto por un equipo ldser Melles Griot
LHP-151 alineado con un fotosensor montado en una
mesa 6ptica Melles Griot. La transmitancia fue calculada
como la relacién entre la medida del sensor al interponer el
vidrio con las peliculas de diferente tonalidad y la medida
del sensor desnudo.

La FSC se obtuvo mediante un equipo computarizado
disenado y construido en el Departamento de Luminotec-
nia, Luz y Visién de la UNT para realizar evaluaciones de
funciones visuales de valor clinico'’. Para medir la FSC este
dispositivo evalua las respuestas de los observadores a redes
sinusoidales de frecuencias espaciales de 1, 2, 4, 8, 12 y 24
ciclos por grado (c/gr) presentados en un monitor CRT
de 197. El equipo incorpora un proceso de calibracién lo
que asegura la adecuada reproduccién de los estimulos. Los
sujetos se situaron a 1,5 m del monitor, distancia a la que
los estimulos subtienden 6.4 grados. Los vidrios y los films
fueron interpuestos entre la pantalla y la linea de visién de
los observadores mediante un soporte especial. A partir de
las respuestas del observador el sistema calcula el contraste
umbral y construye la curva de la FSC.

Se midié la FSC de 14 personas jovenes (media = 28,
SD = 6 afios) en tres condiciones: “Control”, es decir, con
el vidrio sin oscurecer; “Media”: vidrio con la pelicula de
transmitancia intermedia; “Oscura”: vidrio con la pelicula
de transmitancia minima. Todos los sujetos tenian vision
normal o corregida a normal, no presentaban ninguna pa-
tologia ocular y realizaron la prueba monocularmente para
que sus datos pudieran ser confrontados con las curvas de
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normalidad del equipo. Durante las mediciones se emple6
un orden aleatorio de las condiciones para evitar sesgos y
no fue dada ninguna informacién al observador sobre su
desempeno durante el test. Es importante remarcar que las
mediciones fueron realizadas siempre en condiciones foté-
picas de iluminacién con una luminancia media en panta-

lla de 70 cd/m?.

Resultados

La medicién de las transmitancias arrojé los siguien-
tes valores: 92,13% para la condicién “Control”; 41,81%
para la condicién “Media”; y 6,90% para la “Oscura”. Para
simplificar, a lo largo del trabajo utilizaremos el valor re-
dondeado al entero mds préximo, es decir, 92%, 42% y
7% respectivamente. Durante el proceso de seleccién de
las peliculas plésticas pudo observarse que no siempre son
brindados los valores de sus transmitancias, sobre todo en
los modelos mds econémicos (que suelen ser los méds ven-
didos) y que en muchos casos los valores indicados difieren
de los valores medidos en el laboratorio.

Los resultados de las FSC de los catorce participantes
(medidos con el ojo dominante) fueron promediados para
obtener las curvas de la figura 1 que son graficadas con la
desviacién estdndar.

Para comparar el efecto de la transmitancia en las dife-
rentes frecuencias espaciales se utilizé el andlisis de varian-
za (ANOVA) de una via para medidas repetidas, el cual
mostré los siguientes resultados: 1 ¢/gr: F(2,39) = 2,94, p
> 0,05; 2 c/gr: F(2,39) = 8,73, p < 0,001; 4 c/gr: F(2,39)
= 20,91, p < 0,001; 8 c/gr: F(2,39) = 15,48, p < 0,001; 12
c/gr: F(2,39) = 14,88, p < 0,001; 24 c/gr: F(2,23) = 5,78,
p < 0,01. Para determinar la causa de las discrepancias
sefialadas por el ANOVA se realizé un andlisis posz-hoc uti-
lizando el test de Dunnett con una p = 0,05 y la condicién
“Control” como referencia. La comparacién por pares in-
dicdé que para los 2 y 4 c/gr la diferencia se debe al vidrio
de tonalidad “oscura”, mientras que en las de 8, 12 y 24

— —Canirol (92% p—

c/gr tanto la tonalidad “media” como “oscura” presentan
diferencias significativas respecto del vidrio sin ningtin tra-
tamiento.

En la figura 2 se grafican las curvas de FSC con el error
estandar de la media junto con el rango de normalidad del
equipo informatizado para personas de 20 a 49 afos de
edad. Puede observarse que mientras la FSC medida con
la pelicula de tonalidad “media” contintia dentro del 4rea
de normalidad —si bien las frecuencias espaciales altas se
encuentran pricticamente en el limite inferior—, la cur-
va de la tonalidad “oscura” sale fuera ya en las frecuencias
espaciales medias, indicando una pérdida relevante en la
visién funcional a partir de los 4 c/gr.

Discusion

Puede afirmarse que la conduccién de un vehiculo au-
tomotor es una tarea sumamente compleja ya que invo-
lucra una compleja interaccién de procesos perceptuales,
cognitivos y motores. Debido a las velocidades y masas
normalmente involucradas, los errores en alguno de esos
procesos pueden acarrear consecuencias drdsticas. Dentro
del aspecto perceptual la visidn es sin duda la fuente de
informacién mds importante y todo aquello que la afecte,
interna o externamente, puede incidir de forma negativa
en este proceso.

Al evaluar la sensibilidad al contraste de conductores
jovenes con visién normal encontramos que las peliculas
tonalizadas usadas para oscurecer el interior de los autos
pueden disminuir significativamente la visién funcional.
Confrontadas con el rango de normalidad del instrumento
para ese grupo etario puede observarse que la pérdida oca-
sionada por la pelicula “oscura” con 7% de transmitancia
produce déficits de importancia, pues los mismos podrian
compararse con pérdidas de origen patolégico o refractivo.
Enla figura 3 se grafica la curva para la condicién “oscura”
junto con las curvas de FSC de dos de los observadores
emétropes medidas con el vidrio de la condicién “normal”
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Figura I. Curvas de FSC para los tres niveles de
transmitancia considerados. Las barras verticales
representan una desviacion estandar.
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Frocuancia Espacial {cigef

Figura 2. Curvas de FSC para los tres niveles
de transmitancia considerados vs. rango de
normalidad para personas de 20 a 49 afios de
edad. Las barras verticales representan el error
estandar de la media (SEM).

Frocuencia Espacsl icigr)

Figura 3. Curva de FSC para la condicion “oscuro” vs.

FSC de dos observadores emétropes medidos con
el vidrio en la condicién “normal” pero usando un

desenfoque de +2D. El area rayada representa el rango
de normalidad para personas de 20 a 49 afios de edad.
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pero usando un lente de +2D. Este ejemplo dejaria en evi-
dencia la similitud entre la pérdida de visién producida por
el desenfoque y la ocasionada por el oscurecimiento con
ese tipo de peliculas.

Freedman, Zador y Staplin encontraron que al pasar de
vidrios con una transmitancia del 70% a otro con 25% la
probabilidad de deteccién de un objeto con contraste del
0,5 cae en un 40 por ciento’. En nuestro caso, al pasar del
vidrio de 92% al de 7% de transmitancia, encontramos
que se produce una caida promedio del 59,3% en la visién
funcional de los observadores. Por otro lado, el compor-
tamiento de las curvas se muestra similar a las presenta-
das por LaMotte y colaboradores, quienes usaron en sus
mediciones peliculas con transmitancias de 37% y 18por
ciento®.

Si bien la visién funcional fue evaluada en condiciones
diurnas, los resultados aqui obtenidos llevan a suponer que
en condiciones climdticas adversas, tales como lluvia o ne-
blina, o de baja iluminacién'?, como ocurre a la noche, el
desempeno de los conductores pueda verse ain mds afecta-
do por la aplicacién de dichas peliculas. La gran diferencia
con los niveles de iluminacién presentes durante el dfa, asi
como lo complicado de las condiciones nocturnas, hace
que la probabilidad de accidentes sea de tres a cuatro veces
mayor'?, lo que ha llevado a que en algunos paises se sugie-
ra un control oftalmolégico que simule dichas condicio-
nes. A la noche los objetos situados a los costados del auto
presentan un contraste relativamente bajo, pues al situarse
lejos de los faros delanteros, se encuentran poco ilumina-
dos. En esas circunstancias, al disminuir la transmitancia
de los cristales laterales y posterior se afectarfa la capaci-
dad de deteccién de los objetos situados a los lados y en la
parte posterior del vehiculo, produciendo una reduccién
del campo visual efectivo, que es uno de los factores més
importantes para conseguir un correcto desempefio al con-
ducir, incluso tratdndose de jévenes con buena visién'.

Queda en evidencia que los vidrios oscurecidos mds alld
de los valores establecidos por las normas afectan negativa-
mente a la visién funcional, produciendo en algunos casos
limitaciones cuyas consecuencias pueden ser consideradas
como similares o peores que algunas de origen refractivo
o clinico, las cuales seguramente no pasarfan un control
oftalmoldgico para licencia de conducir. Es fundamental
entonces insistir no sélo en el chequeo oftalmolégico de
los conductores sino también en el control adecuado de los
vidrios de los vehiculos, pues estos son una parte critica en
el sistema hombre-mdquina. De los datos presentados se
deduce que el efecto del oscurecimiento de los vidrios late-
rales y trasero puede llevar a un aumento considerable del
riesgo de accidentes, especialmente cuando las condiciones
del medio ambiente visual no sean las éptimas.
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Comunicacion Breve

Ruptura intraoperatoria de la capsula
posterior en implante de LIO multifocal:
presentacion de caso clinico

RoBERTO ZALDIVAR, LiLIANA LAURENCIO, VIRGINIA PiEzzI, ANDREA BUCCELLA,
LoreNA VALLE, DaNIEL FERNANDO SANCHEZ OLGUIN

RESUMEN

OBJETIVO: Presentar las dificultades en la resolucién de las complicaciones de la ruptura capsular posterior en un paciente con catarata
polar posterior e implante de lente intraocular multifocal.

Caso CLINICO: Vardn de 57 afios portador de cataratas polares posteriores bilaterales que consultd para mejorar su agudeza visual me-
diante lente intraocular. Se implanté LIO multifocal de tres piezas en un ojo con ruptura de cdpsula posterior que fue reemplazado por
Acri LISA. En base a lo sucedido para el ojo contralateral se utilizé una LIO Restor MAGOAC.

CoONCLUSIONES: El manejo intraoperatorio de las cataratas polares posteriores implica extrema precaucién por parte del cirujano por la
mayor incidencia de ruptura de cdpsula posterior y dificultad en el clculo de la LIO. En estos casos no se recomienda la colocacién de
LIO multifocales siendo fundamental la adecuada seleccién de los pacientes y la informacién transmitida.

PALABRAS CLAVE: catarata polar posterior, ruptura de la cdpsula posterior, lentes multifocales

Intraoperative rupture of the posterior capsule after multifocal IOL implantation: a
case report

ABSTRACT

OsjecTivE: To present the difficulties in the resolution of the complications of posterior capsule rupture in a patient with posterior
polar cataract and implantation of multifocal IOL.

CLINICAL cASE: A 57-year-old male with bilateral posterior polar cataracts consulted to improve his visual acuity by intraocular lens
implantation. A three-piece multifocal IOL was implanted in one eye with rupture of the posterior capsule that was replaced by Acri
Lisa. Based on this complication a Restor MAGOAC was implanted in the fellow eye.

ConcLusions: Phakoemulsification and IOL implantation in patients with posterior polar cataracts implies extreme precaution on
the part of the surgeon by the risk of posterior lens capsule rupture and difficulty in the calculation of the IOL. In these cases, the
implantation of multifocal IOL is not recommended, being fundamental the adequate selection of the patients and the information
transmitted.

KEy WoRDS: posterior polar cataract, posterior capsule rupture, multifocal IOL.
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as cataratas polares posteriores repre-

sentan un desafio para el cirujano por

los riesgos quirtrgicos que ellas im-

plican’; mds adn si los pacientes pre-

sentan queratometrias elevadas y un alto interés

en el uso de lentes intraoculares multifocales

(MIOL) debido al gran auge que han experi-

mentado estas lentes en los tltimos 5 afos®. Por

ello, cobra vital importancia la adecuada selec-

cién de los candidatos para cirugfa y la meto-

dologia implementada a la hora de calcular el
poder de las lentes seleccionadas.

El objetivo de esta presentacién es comuni-

car sobre la resolucién de las complicaciones

intraoperatorias (ruptura de cdpsula posterior,

luxacién de la MIOL, cédlculo de poder y re-
cambio por IOL monofocal) acontecidas en un
paciente con catarata polar posterior que fue
sometido a cirugfa de facoemulsificacién con
colocacién de una lente intraocular multifocal.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 57 afos de
edad con disminucién de la agudeza visual (AV)
y diagndstico previo de cataratas en ambos ojos.
La paciente refiri6 estar interesada en mejorar
su AV tanto de lejos como de cerca, por lo que a
la hora de la consulta expresé altas expectativas
en los implantes multifocales.

Al examen oftalmoldgico presentaba una
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agudeza visual sin correccién (AVSC) en ojo derecho (OD)
de 20/25 y en ojo izquierdo (OI) de 20/50, no eviden-
ciando ganancia de lineas de visién con correccién, pero
mejorando con agujero estenopeico a 20/20 y 20/40, OD
y OI, respectivamente. Biomicroscédpicamente se consta-
taron cataratas polares posteriores en ambos ojos (AO) a
predominio de OI.

La topografia corneal computarizada (Orbscan Ilz,
Bausch & Lomb, Feldkirchen, Alemania), arrojé valo-
res queratométricos elevados constatindose en OD: K|
48.12D — K, 49.37D; OI: K,: 47.87D — K.: 49.62D; el
valor paquimétrico de OD fue de 562 pm y de OI fue
de 574 pm; el test de encandilamiento (Glare tesst ETDRS
CSV-1000, Ohio, Estados Unidos) result6 positivo en
ambos ojos y tanto la microscopia especular (TOP-CON
SP3000P, Tokio, Japén) como el test de contraste (VIS-
TECH, Dayton, Ohio, Estados Unidos) se encontraban
dentro de los rangos acordes para la edad de la paciente.
También se solicité estudio a través de IOL Master (Carl
Zeiss Meditec IOL Master, V5.4, Jena, Alemania). Se deci-
di6 realizar facoemulsificacién con implante de LIO mul-
tifocal (LISA ACRI. Tec AG, Carl Zeiss Meditec, Hennigs-
dorf, Alemania) en ambos ojos.

Resultados

Primeramente se intervino OI, produciéndose la rup-
tura de la cdpsula posterior en forma intra-operatoria. En
virtud de ello, se decidié colocar una LIO multifocal de
tres piezas (RestorMNGOD3, Alcon, Estados Unidos) de
+23 D a cambio de la Acri LISA calculada oportunamente.
Al control postoperatorio del dia siguiente se constaté una
AVSC de OI de 20/80 que corregia a 20/50 con una esfera
de -1.75 D y un cilindro de -1.00 D @ 75°. Biomiscros-
copicamente se observaba edema de cérnea con pliegues
endoteliales.

Al momento de operar el OD se decidié6 implantar
una lente multifocal Restor debido a los antecedentes del
Ol el cual se evidencia luxado al dia siguiente de la ciru-
gia (Figs. 1y 2). Por lo tanto, se procedi6 al recambio de
ambas MIOL a la siguiente semana, colocindose sendas

LIO monofocales (MAGOAC Alcon) de +22 D en OD y
+21.50D en OL

El control realizado un mes después de la cirugia mostré
una AVSC en OD y Ol de 20/30 y 20/25, respectivamente
y una AVCC de 20/25 (Esf -0.50D; Cil -0.50D @ 20°) y
20/20 (Cil -0.50D @ 45°) OD y OI, respectivamente.

Discusién

El manejo intraoperatorio de las cataratas polares poste-
riores ha sido siempre un desafio. Estas cataratas se presen-
tan habitualmente como opacidades densas y blanquecinas,
de forma discoide y localizadas en el centro de la cdpsula
posterior®. Su prevalencia es baja a nivel mundial y se plan-
tea su origen a partir de una probable displasia de las fibras
del cristalino en su migracién hacia el ecuador. A su vez,
se ha establecido un mecanismo de herencia autosémico
dominante, habiéndose también reportado recientemente
casos de mutaciones esporddicas en donde se ha encon-
trado la mutacién en el gen PITX 3, el cual interviene en
el normal desarrollo del segmento anterior del ojo*®. Por
ello, estas cirugfas implican extrema precaucién por parte
del cirujano ya que se debe tener en cuenta el alto riesgo
de la ruptura de la cdpsula posterior debido a la fragilidad
capsular®®,

Otros factores a tener en cuenta son la eleccién del
modelo de LIO y el cdlculo del poder de las lentes, ya
que en estos casos suelen ser mds dificiles de definir. En
la actualidad, la disponibilidad de diferentes modelos de
lentes multifocales ha ido aumentando en forma signifi-
cativa, clasificindose segtin los principios dépticos en: di-
fractivas, donde existe dispersién y curvado de las ondas
cuando encuentran un obstdculo, con mejor recuperacién
en condiciones mesépicas y visién de cerca independiente
del tamafio pupilar; y refractivas, cuando existe cambio de
direccién de una onda al pasar de un medio a otro con dis-
tinto {ndice de refraccién, y permite obtener buena calidad
de visién a media distancia y mejor recuperacién en con-
diciones fot6picas. Las lentes LISA de Acri.Tec AG de una
pieza presentan un centro hidrofilico-superficie hidrofébi-
ca, convexos, esférico optimizado, de estructura refractiva-

Figura |. Lente intraocular multifocal luxada.
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Figura 2. Imagen de la LIO multifocal luxada
mediante visualizacién con Visante.

* RUPTURA DE CAPSULA POSTERIOR EN IMPLANTES MULTIFOCALES



Oftalmologia Clinica y Experimental

difractiva, 65% para larga distancia y 35% para cerca. Las
lentes Alcon Acrysoft Restor MN60D3 son de 3 piezas,
de acrilato/metacrilato, biconvexas, con una zona central
refractiva y zona periférica difractiva (Aggarwal R. Clinical
outcomes of different multifocal IOLs. En: XXV Congress
of the ESCRS 2007; Stockholm, 2007).

Debido a la alta expectativa de la paciente por mejorar
tanto su visién de lejos como de cerca inicialmente se deci-
di6 utilizar un implante de lente multifocal, cuyo modelo
y cédlculo de poder se basé en las medidas obtenidas por
el IOL Master y en la constante del cirujano (férmula de
regresién). Al reintervenir a la paciente se eligié un modelo
con asas debido al antecedente de la labilidad de la cdpsula
posterior y el cdlculo se realizé teniendo en cuenta el error
refractivo resultante previo.

Debe recordarse que en pacientes con queratometrias
elevadas la precisién del cdlculo del poder es mds dificil de
lograr®*®. En este caso puntual, a la paciente se le descartd
el diagnéstico de queratocono en virtud de sus valores pa-
quimétricos (OD: 562 pm - OI: 574 um), las medidas del
diferencial del mapa de elevacién corneal posterior (OD:
0,030 mm — OI: 0,044 mm) y por la regularidad de la
topografia.

Conclusiones

El manejo intraoperatorio de las cataratas polares pos-
teriores implica extrema precaucién por parte del cirujano,
ya sea por la mayor incidencia en la ruptura de la cdpsula
posterior como por la dificultad en el cdlculo de la LIO a
implantar, el cual se ve incrementado en aquellos pacientes
con queratometrias elevadas. Por ello, en estos casos no se
recomienda la colocacién de LIO multifocales y es funda-
mental la adecuada seleccién de los pacientes, informdndo-
les sobre las expectativas y riesgos de la cirugfa.
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Microftalmos posterior con pliegue
papilomacular: informe de un caso

Viviana Waisman, PaBLo LARREA

RESUMEN

OBJETIVO: Describir un caso de microftalmos posterior con pliegue papilomacular, cuadro poco frecuente que puede encontrarse en
pacientes con alta hipermetropfa.

METoDOS: Presentamos el caso de un paciente varén de 7 afios, incluyendo: historia clinica, examen oftalmoldgico, ecometria, quera-
tometria, ecografia, fondo de ojo y OCT.

RESULTADOS: La agudeza visual corregida era 20/160 AO. Refraccién: AO +14 (alta hipermetropia). PIO: 12 mmHg AO. El segmen-
to anterior era normal AO. Queratometria promedio: AO 50,5 D. Largo axial: OD: 16,66 mm, OI: 16,72 mm. Ecografia B, AO:
segmento anterior normal, cavidad vitrea “corta’. Fondo de ojo: pliegue retinal macular. OCT: pliegue de neuroepitelio retinal con
pequeios quistes de retina.

CoNcLUSIONES: El microftamos posterior es una entidad que debe sospecharse y reconocerse en pacientes con alta hipermetropia. Se
confirma mediante biometria ocular. Su adecuado manejo es fundamental para mejorar y mantener la visidn de estos pacientes.

PALABRAS CLAVE: miopia alta, microftalmos posterior, pliegue falciforme papilomacular.

Posterior microphthalmos with papillomacular fold: a case report

ABSTRACT

Purposk: To describe a case of posterior microphthalmos with papillomacular fold. This is a rare condition that can be found in highly
hyperopic patients.

MErHODS: This ocular syndrome is described in a 7-year-old boy. We present his medical history, ophthalmic examination, and the
following studies results: biometry and B-scan ultrasonography, keratometric readings, fundus images, and OCT examination.
REsULTS: Best corrected visual acuity was: 20/160 OU. Refraction: +14 OU (high hyperopia). IOP: 12 mmHg OU. Biomicroscopy:
Normal anterior segment OU. Mean keratometric readings: 50,2D OU. Axial length: OD: 16.66 mm; OS: 16.72 mm. B-scan ultraso-
nography: normal anterior segment with “short” vitreous cavity. Fundoscopy: papillomacular fold. OCT examination: neuroepithelial
retinal fold, with a few small retinal cysts.

CoNcLUSIONS: Posterior micorphthalmos is a rare ocular condition that should be considered in highly hyperopic patients and confir-
med by ocular biometry. The correct diagnosis is crucial for the establishment of the appropriate management to improve or maintain
visual acuity in these patients.

Key worps: High hyperopia, posterior microphthalmos, papillomacular retinal fold.
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icroftalmos es el término utili-
zado para definir a un ojo que
es “congénitamente mds peque-
fio que lo normal”, tomando
como limite de medida dos desviaciones estin-
dar debajo de lo esperado para la edad! o un
didmetro dntero-posterior menor de 20 mm en
adultos??. Esta malformacién con compromiso
tisular variable puede ser producida por nume-
rosas causas. Se reconoecen tres tipos bdsicos de
microoftalmia®.
1. Pura (o nanoftalmos): habitualmente
bilateral, con globo ocular pequefo que
contiene un cristalino de tamafio normal,
propenso al cierre angular y a efusiones
uveales.
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2. Simple: ojo pequeno y de estructura nor-
mal uni o bilateral, asociado con anomalias
sistémica en 50% de los casos (rubéola con-
génita, sindrome alcohdlico fetal).

3. Compleja: ojo pequeno y malformado
(coloboma, persistencia de la vasculatura
fetal, anomalia de Peters) con impedimento
visual variable en su severidad (de leve a no
visién de luz).

En 1983 se publicé una serie de 5 casos con
una forma especial de microftalmos en ojos de
aspecto normal por conservarse el didmetro cor-
neal y el tamafio de todo el segmento anterior
dentro de los rangos poblacionales promedio,
pero con una cavidad vitrea anormalmente pe-
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quena, con alta hipermetropia y con un pliegue visible en
el drea macular. Fue denominado “microftalmos posterior
con pliegue papilomacular y alta hipermetropia” °, dando
entidad propia a este cuadro descrito antes en 1975 como
un caso de “microftalmos bilateral sin microcérnea con
pliegue papilomacular inusual” ¢. La mayor serie de casos
recopilada hasta el momento se publicé en el 20027, El
trabajo presentaba 18 casos, diez hermanos entre si de 5
familias distintas y 8 casos esporddicos’. La busqueda rea-
lizada en PubMed reveld otros diez casos descritos en otras
siete publicaciones®!> 5.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de mi-
croftalmos posterior con pliegue retinal y alta hipermetro-
pia, describiendo sus caracteristicas clinicas y exdmenes
complementarios y se analizan los casos publicados pre-

viamente.

Figura |. Retinografia del ojo derecho.

Figura 2. Retinografia del ojo izquierdo.
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Material y métodos

Informe del caso de un paciente al que se le realizé exa-
men oftalmolégico completo y los siguientes exdmenes
complementarios: retinografia, ecografia, tomografia de
coherencia 6ptica y biometria (queratometria y ecometria).
Las caracteristicas del caso aqui comunicado se comparé
con las manifestaciones y resultados de estudios comple-
mentarios en las publicaciones previas de esta enfermedad.

Informe del caso

Paciente varén de 7 anos de edad al que su maestra de
escuela le detecté una severa dificultad visual. El nifio no
tenfa antecedentes hereditarios de importancia ni historia
de consanguinidad paterna.

Al examen oftalmolégico externo ambos ojos se encon-
traban alineados con motilidad ocular conservada y aspec-
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Figura 3.
Ecometria
(modo A)
de ambos
ojos.

to normal. Su agudeza visual era bultos en ambos ojos y
mejoraba a 20/160 con esférico +14,00. El examen biomi-
croscépico mostré un segmento anterior de aspecto total-
mente normal en ambos ojos. La presidén intraocular era de
12 mmHg en ambos ojos. La queratometria promedio era
de 50,5 dioptrias en ambos ojos.

En el fondo de ambos ojos se observé papila congestiva,
vasos dilatados y tortuosos y un pliegue en el drea macular
de color amarillento (“pliegue papilomacular”).
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Figura 7. OCT de ambos ojos. Imagen mapa
macular.

Examen ultrasonogrifico

Los resultados de la ecometria (modo A) revelé: OD,
largo axial 16,66 mm, profundidad de cdmara anterior 2,7
mm, didmetro anteroposterior del cristalino 4,3 mm; OI,
largo axial 16,72 mm, profundidad cdmara anterior 2,7
mm; didmetro anteroposterior del cristalino 4,5 mm.

Mediante ecografia modo B se observé en ambos ojos
un globo ocular pequeno a expensas de la cavidad vitrea,
segmento anterior de medidas normales y engrosamiento
esclerocoroideo (o de la pared ocular en el segmento pos-
terior) difuso.

Tomografia de coherencia éptica (OCT)

En ambos ojos se observé un engrosamiento retinal di-
fuso con un espesor retinal promedio de 390 micrones en
los 6 mm centrales, mucho mds severo en el drea foveal
(OD = 463 + 23 micrones, OI = 497 + 30 micrones). En
la zona central se identificé un pliegue macular horizontal
que comprometia a la retina neurosensorial, respetando el
epitelio pigmentario. Ademds se evidencian algunos pe-
quenos quistes de retina.

Discusién

El caso presentado en este trabajo tiene todas las carac-
teristicas originalmente manifestadas para el “microftalmos
posterior con pliegue papilomacular y alta hipermetropia”
descrito por Spitznas en 1983°.
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Figura 8. OCT corte vertical (90°) del ojo

Figura 10. OCT corte vertical (90°) del ojo
izquierdo.

Figura 6. Ecografia (modo B) de la pared ocular
engrosada OD.

Figura 9. OCT corte 30° del ojo derecho.

Figura 11. OCT corte 330° del ojo izquierdo.

Nuestro paciente no presentaba antecedentes familiares
de importancia ni se pudo comprobar consanguinidad pa-
terna. Sin embargo, en casos publicados anteriormente se

sospechd herencia autosémica recesiva®’

y por ser éste un
caso aislado, la misma no puede descartarse.

En el examen externo estos pacientes no llaman la aten-
cién por el tamano de sus ojos, ya que el didmetro corneal,
tamano y aspecto del segmento anterior son normales'’.

Es probable que desarrollen una profunda ambliopia si
esta alta ametropia pasa inadvertida en la primera infan-
cia, como en este caso. El paciente aqui presentado tenia
sus ojos alineados y al no recibir controles oftalmolégicos
tempranos de rutina, recién se detectd su disminucién vi-
sual al comenzar su escolarizacién. La pobre agudeza visual
mejor corregida lograda por este paciente deberfa explicar-
se en parte por ambliopfa, pero también por la alteracién
anatomica presente en la micula de ambos ojos revelada y
confirmada por el OCT>”.

La caracteristica del microftalmos posterior es la despro-
porcidn entre el segmento anterior y el posterior. En este
caso observamos corneas de didmetro normal, muy curvas
(queratometria promedio 50,5 D en ambos ojos) que po-
dria representar un mecanismo de compensacién del lar-
go axial posterior no desarrollado. Las longitudes axiales
de cada uno de los globos oculares (OD, 16,66 mm y Ol
16,72 mm) estén muy por debajo del promedio emetr6-
pico (23,37 mm) > 7 !¢ 14 Esta disminucién estd dada a
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expensas de la cavidad vitrea, cuyo largo fue en el OD 9,66
mm y 9,52 mm en el OI para un promedio emetrépico
de 15,26 mm™ 7 " '  El estudio ultrasonografico de estos
ojos (ecografia modo B) permite mostrar con claridad esta
desproporcién y revela también un engrosamiento de la
pared posterior del globo (engrosamiento esclerocoroideo)
habitual en estos casos’.

El examen del fondo de ojo muestra el cldsico aspecto
congestivo de la retina hipermétrope, a lo que se suma la
presencia en ambos ojos de un pliegue amarillento hori-
zontal en el drea macular correspondiente al pliegue pa-
pilomacular descrito para esta entidad®'?. No se encontré
ninguna otra anomalia de las descritas en la bibliografia
tales como dreas de isquemia, cambios pigmentarios, reti-
nosquisis, agujeros y efusién uveal®”.

La tomografia de coherencia dptica demostré en ambos
ojos una retina difusamente engrosada en la que se identi-
ficé un pliegue horizontal en el 4rea macular que incluyé
solo a la retina neurosensorial sin afectar al epitelio pig-
mentario retinal. En el 4rea del pliegue se observaron ade-
mds algunos pequenos quistes en la retina. Estos hallazgos
son similares a los previamente descritos en la literatura'.

En sintesis, el microftalmos posterior con pliegue papi-
lomacular y alta hipermetropia es una entidad muy poco
frecuente, que es ficilmente pasada por alto por el aspec-
to normal del segmento anterior de estos pacientes. Para
descubrirla se la debe sospechar y confirmar con exdmenes
complementarios que deben incluir la biometria ocular.
El diagnéstico adecuado y temprano, estricto seguimien-
to y manejo apropiado, son indispensables para mejorar o
mantener la visién de estos pacientes. Se debe realizar tra-
tamiento de la ambliopia y estar atento de posibles compli-
caciones a largo plazo como las efusiones uveales descritas
en la literatura.
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Presentacion intraocular de enfermedad
linfoproliferativa postransplante

LiLiana Laurencio, ANA ARAGO, EUGENIA ERICE, LORENA VALLE, DANIEL SANCHEZ OLGUIN

RESUMEN

OBJETIVO: Describir un caso clinico que informa la presentacion intraocular de un sindrome linfoproliferativo postransplante hepdtico.
INFORME DE €asO: Paciente de 11 meses de edad con diagndstico de insuficiencia hepdtica fulminante de causa indeterminada motivo
por el cual recibié transplante hepdtico. Dentro de los 8 meses postransplante presenté leucocoria y esotropia de ojo derecho, conco-
mitantemente con diagndstico de neumonia. Al fondo de ojo se constaté desprendimiento total de retina y una imagen ecografica de
baja reflectividad. La tomografia axial computada de cerebro y 6rbitas informé resultados normales. Al mes de evolucién de este cuadro
mediante biopsia pulmonar a cielo abierto se arribé al diagnéstico de enfermedad linfoproliferativa postrasplante. La paciente fallecié
18 meses después del transplante hepético.

CONCLUSION: Si bien la localizacién intraocular del PTLD es infrecuente, se sugiere como posible diagnéstico diferencial ante la pre-
sencia de sintomatologfa ocular en pacientes transplantados, principalmente en edades pedidtricas.

PALABRAS CLAVE: enfermedad linfoproliferativa postransplante intraocular, virus Epstein Bar, transplante hepdtico.

Intraocular posttransplant lymphoproliferative disorder

ABSTRACT

Purrosk: To describe a case with a intraocular involvement by postransplant lymphoproliferative disorder (PTLD) after liver trans-
plantation.

Case REPORT: An 11-month-old girl underwent a liver transplant because of undetermined hepatic insufficiency. Eight months later she
developed leukocoria and esotropia in right eye. Fundoscopic examination showed total retinal detachment and ultrasonography study
showed an intraocular low-reflective image. The results of brain and orbital computer tomography were normal. One month later a
pulmonary biopsy confirmed the diagnostic of PTLD. The patient died 18 month after transplant.

Dirscussron: Intraocular PTLD is an unusual location of the disease. However, PTLD should be considered in patients with ocular

symptoms after transplantation, particularly in pediatric patients.

Key worps: posttransplant lymphoproliferative disorder, PTLD, intraocular, Epstein Bar virus, transplant.
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| trastorno linfoproliferativo pos-

transplante (PTLD) es una rara com-

plicacién que se observa en pacien-

tes transplantados. Esta enfermedad
consiste en una proliferacién descontrolada de
células B y estd vinculado con el tratamiento
inmunosupresor al que son sometidos dichos
pacientes para evitar el rechazo del transplante’.
Se cree que el virus Epstein Bar (EBV) juega un
papel importante en la patogénesis de PTLD.
El virus es capaz de ingresar a los linfocitos B
e inducir su proliferacién, que normalmente se
encuentra regulada por diferentes mecanismos
inmunolégicos®.

Este transtorno linfoproliferativo es més fre-
cuente en nifos. Esto se deberfa a que la ma-
yoria de ellos no ha estado expuesto al (EBV)
previo al transplante. Por lo tanto la seroconver-
sién luego del mismo es un factor de riesgo que
debe ser tenido en cuenta®.
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Las localizaciones mds frecuentes en las cua-
les se presenta el PTLD son: ganglios linfdticos
(59%), higado (31%), pulmén (25%), médu-
la ésea (25%), intestino delgado (22%), bazo
(21%), SNC (19%), intestino grueso (14%),
amigdalas (10%) y glindulas salivares (4%)°.

El compromiso oftdlmico es mds raro y esta-
disticamente es la drbita el asiento de preferen-
cia. Esta localizacién es también la predilecta de
los linfomas no Hodgkin. A la localizacién ér-
bita le siguen en frecuencia la glindula lagrimal,
la conjuntiva, los pdrpados y la cartincula. El
escaso compromiso ocular se atribuye de tejido
reticuloendotelial®.

Existen diversas modalidades de tratamiento
que incluyen suspensién de la terapia inmuno-
supresora, control de la replicacién del EBV,
terapia antineopldsica convencional (radiotera-
pia, quimioterapia y cirugfa) e inmunoterapia.
Sin embargo, la mortalidad contintia siendo
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elevada variando de acuerdo con los factores prondsticos y
a la terapéutica instaurada’.

En este trabajo se comunica un caso clinico con una
presentacion poco frecuente intraocular de PTLD. En la
literatura se encuentran escasos reportes de casos con esta
localizacién®”.

Informe de caso

Paciente de sexo femenino de 11 meses de edad que
fue derivada a centro de transplante (Fundacién Favaloro)
por presentar insuficiencia hepdtica fulminante de causa
indeterminada. Se realizé transplante de donante vivo re-
lacionado (padre) con buena evolucién postoperatoria y al
alta se indicé tratamiento prolongado con prednisona (0,6
mg/kg/dia) y Tracrolimus (inmunosupresor, inhibe la acti-
vacién de los linfocitos T).

Ocho meses después del transplante fue vista en con-
sulta debido a la presencia de leucocoria y esotropia de
ojo derecho (fig. 1) concomitantemente con diagndstico,
mediante lavado broncoalveolar (BAL), de neumonia por
Chlamydias. Al examen oftalmoldgico de ojo derecho se
constatd esotropfa, la biomicroscopia reveld leucocoria y al
fondo de ojo se observé desprendimiento total de retina.

Se realizé ecograffa ocular con la cual se confirmé el
desprendimiento de retina, ademds de observarse ecos de
baja reflectividad compatibles con membranas en humor
vitreo. La tomografia axial computada (TAC) de cerebro
y 6rbitas resulté normal. Al mes de evolucién present6 un
cuadro compatible con sindrome de distress respiratorio.
Se estudié carga viral para EBV = 1024 copias. Se realizé
biopsia pulmonar a cielo abierto cuyo informe anatomo-
patolégico describié un parénquima pulmonar con dis-
torsién multifocal, conformado por nédulos que inclufan
centrocitos, centroblastos, inmunoblastos aislados y células
con diferenciacién plasmocitoide, sin reconocerse 4reas de
necrosis. La periferia evidencié focos de edema, hemorra-
gia y atelectasia.

Figura |. Esotropia de ojo derecho
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La inmunomarcacién resulté positiva para anticuerpos
de la linea B, CD20 y CD79a, y de la linea T, CD43,
CD3 y CD7. Con lo que se arribé al diagnéstico de sin-
drome linfoproliferativo post trasplante tipo polimérfico.
Se suspendié la inmunosupresién y se practicé puncién
aspirativa de médula 6sea con citometria de flujo normal.
Los cultivos de tejido pulmonar y médula ésea fueron ne-
gativos.

Debido a la presencia de fiebre persistente asociada a
PTLD y a movilizacién de enzimas hepdticas se derivé
nuevamente al centro de transplante para evaluacién, en
donde se corroboraron todos los resultados obtenidos pre-
viamente en Mendoza. Al afno desarrollé un cuadro de
fiebre, leucocitosis asociado a movilizacién de enzimas he-
pdticas. Se decidié suspender inmunosupresion y realizar
tratamiento antibiético. El cuadro oftalmolégico en ese
momento se encontraba sin cambios. La puncién aspira-
tiva de medula 6sea y centellografia dsea fueron normales.
La carga viral en dos determinaciones para EBV = 256 y
mayor a 4096.

Se inici6 tratamiento con anticuerpo anti CD20 (Ri-
tuximab 375mg/m2/d{a dosis semanales, 4 dosis en total).

A los 15 meses se elevaron nuevamente las enzimas he-
pdticas con carga viral menor a 1 copia. Se realizé biopsia
hepdtica que informé hallazgos compatibles con rechazo
celular agudo.

El hepatograma se normalizé sin tratamiento 15 dias
después de la biopsia. En ese momento continuaba sin in-
munosupresion. La paciente fallecié a los 18 meses a causa
de bronconeumonia.

Comentarios

El PTLD es una condicién potencialmente fatal, carac-
terizada por la proliferacién de linfocitos B. Su frecuencia
varfa segin el érgano transplantado y la edad del paciente,
siendo mds frecuente en los transplantes de higado y co-
razén y en edades pedidtricas. Estd fuertemente vinculado
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con el tratamiento inmunosupresor y con la seronegativi-
dad pre transplante para el EBV.

Las localizaciones mds frecuentes son ganglios linfdti-
cos, higado, pulmén, rindén, médula dsea, entre otros.

La bibliografia no hace referencia a la localizacién in-
traocular de PTLD; sin embargo, éste y otros informes
demuestran lo contrario®”’. Si bien no es una localizacién
frecuente, se sugiere como posible diagnéstico ante la pre-
sencia de sintomatologfa ocular luego de un transplante, en
especial si se trata de pacientes pedidtricos.
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Diferencia en la incidencia de la retinopatia
del prematuro (ROP) después de la aplicacion
de las normas del grupo multicéntrico para la
administracion del oxigeno en el Hospital

Dr. Humberto Notti de Mendoza

LiLiana Laurencio, ENRIQUE BARrIO, Lis Mini

RESUMEN

OBJETIVO: Demostrar la diferencia en la incidencia de la ROP entre los afios 1999-2003 y 2003 a 2009 luego del control de la satura-
cién de oxigeno establecido por el grupo multicéntrico del Ministerio de Salud de la Nacién y Unicef.

METODOS: Se compararon los datos de los pacientes tratados antes y después de la aplicacién de las normas. Se tuvo en cuenta el peso
al nacer, otra patologia que acompafara al cuadro y el estadio de la ROP en que se encontraban.

ResuLTADOS: Durante los afios 1999 a 2003, de 109 pacientes estudiados, 62 manifestaron ROP. Luego del ano 2003 disminuyé la
incidencia un 20%. Estas observaciones demuestran una descenso en la incidencia de la ROP en todos los grados de los pacientes
tratados.

CoNcLUSIONES: Con el buen manejo y control de oxigeno suministrado en las unidades de neonatologia se logra una disminucién en

los casos de ROP.

PALABRAS CLAVE: retinopatia del prematuro, peso al nacer, edad gestacional, prevencion de ceguera

Changes in the incidence of retinopathy of prematurity (ROP) after the application
of the norms of the multicentric group for administration of oxygen in the Hospital
Dr. Humberto Notti of Mendoza.

ABSTRACT

Purposk: To evaluate the difference in ROP occurrence between years 1999-2003 and 2003-2009 in relationship to the application of
oxygen saturation control established by the multicentric study group, Nacional Health Deparment and Unicef.

METHODS: We compared data from patients before and after application of the rules. The following variables were assessed: birth weig-
ht, associated conditions, and ROP staging.

ResuLTs: A decline in the occurrence of ROP of any stage was observed after the application of the protocol for oxygen control. Bet-
ween the years 1999 and 2003 out of 109 patients treated, 62 people manifested ROP. After the year 2003 the occurrence dropped to
40%.

ConcLusIoNs: An adequate management and control of the oxygen delivered in neonatal units leads to a decline of ROP cases.

Key worps: Retinopathy of prematurity, birth weight, post-conceptional age, ROP screening, blindness prevention.

a retinopatia del prematuro (ROP) es  a partir de las 16 semanas de gestacién a partir

una enfermedad que ocurre en los be-  de un tallo mesenquimdtico en el nervio ptico
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bés prematuros y de bajo peso donde

se produce un desarrollo anormal de

los vasos que irrigan a la retina. Esta retinopatia

vasoproliferativa ocurre por la detencidn transi-

toria del desarrollo vascular normal seguido por

maduracién anormal y neovascularizacién intra

y extra retinal. La ROP constituye la primera
causa de ceguera infantil en la Argentina.

El desarrollo vascular de la retina se produce
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y se extiende hacia la periferia progresando mes
a mes. Debido a que el nervio 6ptico estd des-
centrado hacia el lado nasal, la vascularizacién
de la retina periférica nasal se completa aproxi-
madamente a los 32 semanas de gestacién, no
asi en el lado temporal que se completa entre las
38 y 40 semanas. Por lo tanto, cuanto mds pre-
maturos son los bebés, dependiendo de cudntas
semanas antes de lo previsto haya nacido, vamos
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a encontrar su desarrollo vascular mds incipiente y mayor
superficie de la retina va a quedar por vascularizar.

El grupo colaborativo multicéntrico y el Ministerio de
la Nacién desarrollaron para la prevencién de la ceguera
por ROP en octubre del 2003 unas normas para el cumpli-
miento de la administracién de oxigeno a los recién nacidos
pretérmino’. En todas las unidades de cuidados neonatales
del pais se determind que los pacientes de menos de 32
semanas y 1200 gr deben tener una saturacién de oxigeno
deseada de 88-92%, con la alarma minima del saturémetro
de 85% y alarma mdxima del 93%. Los pacientes de mds
de 32 semanas y de 1200 gr deben tener una saturacién de-
seada de 88-94%, con una alarma minima de saturémetro
de 85% y mdxima de 95%. Cualquiera sea la administra-
cién de oxigeno: ARM, CPAD, halo o bigotera (tabla 1).

Debido a los avances en el cuidado intensivo de nacidos
prematuros de muy bajo peso consideramos importante
analizar los resultados obtenidos después de la correcta ad-
ministracién de oxigeno en los recién nacidos pretérmino
en las salas de cuidados intensivos neonatales.

Tabla 1. Normas de saturacién de oxigeno en prematuros.

Edad y peso Saturacion deseada

zacion de la enfermadad y la edad corregida del paciente.
Luego del alta de la neonatologia los controles continuaron
por consultorio externo. El cual incluyé examen hasta el
afio de vida para descartar secuelas, incluyendo errores de
refraccion, estrabismo, etc., y luego controles semestrales o
anuales segtin el caso.

Resultados

En el primer grupo examinado entre los afios 1999 y
2003 la relacién ROP- peso en la serie de pacientes estu-
diados, el 34% presentaba un peso de entre 800 y 1000 g,
25% entre 1100y 1300 gr, 25% entre 1400 y 1500 gr, 10%
entre 1500 y 1700 gry 6% entre 1700 y 1800 gr (fig. 1). La
asociacién de ROP con otros diagndsticos fue: 51% de los
pacientes presentaba enfermedad de la membrana hialina,
el sindrome de distrés respiratorio; el 16%, sepsis, el 5%
hipoxia, el 6% apnea y el 3% malformaciones (fig. 2).

La saturacién de oxigeno antes de la aplicacién estricta
de las normas en el afio 2003 en nuestro hospital superaba
en muchos casos el 95% y por lo tanto en esta serie de 109

Saturaciéon minima acion maxima

< 32 semanas y 1200 gr. 88-92%

85% 93%

88-94%

> 32 semanas 'y 1200 gr.

85% 95%

Material y métodos

Se examinaron 160 pacientes desde el ano 2003 a la
fecha y se comparé con otra serie de 109 pacientes entre
1999 y 2003. Todos los bebés fueron examinados en la
unidad de neonatologfa del Hospital Dr. Humberto Notti
y otros, derivados de los hospitales periféricos Perrupato,
Paroissiens y Shestakow de la provincia de Mendoza, Ar-
gentina.

Se evaluaron recién nacidos de menos de 33 semanas
y/o 1500 gr, menos de 35 semanas y/o 2000 gr, hipooxige-
nados graves, recién nacidos pretérmino con curso clinico
inestable y gemelares de algtin bebe con estas caracteristi-
cas. El examen médico se realizé segtin el siguiente proto-
colo: a las cuatro semanas de nacido se realizé el examen
de fondo de ojo previa anestesia tépica y pupila dilatada
(tropicamida-fenilefrina) mediante oftalmoscopfa bino-
cular indirecta y lupa de 28D utilizando un separador de
parpados tipo mosquito o de prematuros. Se revisé el polo
posterior y periferia del globo ocular.

El primer examen se realizé a las dos semanas de naci-
do y el seguimiento en grado 0 a 1, cada dos semanas; en
grado 2, semanalmente, y en grado 3, cada 72 horas. En
todos los casos para esquema de seguimiento se aplicé el
criterio del observador dependiendo también de la locali-
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B 800-1000

® 1100-1300

u 1400-1500 Figura |.Relacion

W 1500-1700 pacientes-peso

= 1700-1800 (gr) (1999-2003).
Figura 2. Relacion
ROP con otros

EMH diagndsticos (EMH,

= 50R enfermedad de

B SEPSIS membrana hialina,

B HIPOXIA SDR, distrés

B APNEA respiratorio, MALF,

MALF malformaciones).

u No ROP Figura 3. Relacion

u Grado 1 pacientes con

®Grado2 grados de la

W Grado3 enfermedad (RD,

B Grado4

desprendimiento

Grado5 de retina).

pacientes, el porcentaje de ellos que presentaba ROP fue
el 60%, siendo la relacién por grados de la enfermedad la
siguiente: Grado 1: 15%, Grado 2: 27%, Grado 3: 13%,
Grado 4: 3%, Grado 5: 2% (fig. 3).
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Figura 4. Relacion

W =94% i

pacientes con
W <94% saturacion (SAT)
B 5in Datos de oxigen0~
W 700-1200 Figura 5. Relacién
™ 1200-1500 pacientes-peso
u >1500

(2003 a 2009).

Dentro de esta serie de pacientes, los que requirieron
de tratamiento fue el 16%, que es un porcentaje alto pero
debe considerarse que muchos pacientes fueron derivados
s6lo para el tratamiento y ademds éste se realiza en la ac-
tualidad mds precozmente. Determinando la cantidad de
pacientes que fueron tratados versus la saturacién de oxi-
geno encontramos que el 40% de los tratados presentaron
una saturacién de oxigeno mayor del 94%, el 30% menor

del 94% y un 30% no tenfan datos (fig. 4).
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En los pacientes del segundo grupo (2003 a 2009) se
registré sin ROP el 60% y con ROP el 40%. De estos ul-
timos el 70% pesaba entre 700 y 1200 gr, el 28% pesaba
entre 1200 y 1500 gr. y el 2%, mds de 1500 gr (fig. 5). Fue

tratado con ldser el 9% de los pacientes.

Conclusiones

Si bien la retinopatia del prematuro necesita para su de-
sarrollo de varios elementos, el oxigeno juega un papel re-
levante y es una variable que puede manejarse, a diferencia
de otras como la inmadurez de la retina al momento del
nacimiento u otras patologias agregadas que constituyen
factores de riesgo.

La correcta educacién y toma de conciencia en todo el
personal que atiende a estos pacientes de la necesidad de
administrar el oxigeno necesario para el normal desarrollo
y crecimiento —logrando saturaciones adecuadas— per-
mitirfa disminuir la incidencia en 20% como se observé
en este trabajo.

Referencia

1. Grupo de trabajo colaborativo multicéntrico. Mi-
nisterio de Salud y Medio Ambiente de la Nacién. Re-
tinopatia del prematuro en servicios de neonatologia de

Argentina. Arch Arg Pediatr 2006; 104: 69-74.

o RETINOPATIA DEL PREMATURO



Comunicacion Breve

Hemorragia retinal en un lactante como
presentacion de presunta toxocariasis ocular

LiLiana Laurencio, EuGeNiA ERICE, ANA ARAGO, LORENA VALLE, DANIEL SANCHEZ OLGUIN

RESUMEN

OBJETIVO: Presentar un caso de probable toxocariasis congénita con afeccién ocular describiendo sus diagnésticos diferenciales.
INFORME DE €ASO: Lactante de 5 meses nacida a las 35 semanas de edad gestacional.

El examen del fondo de ojo derecho revel6 hemorragia foveolar atipica. La serologia fue positiva para toxocariasis.

CONCLUSION: Ante la presencia de hemorragia retinal atipica en un recién nacido y sin otros antecedentes se deberfa incluir a la toxo-
cariasis entre los diagnésticos diferenciales.

PALABRAS CLAVE: diagndstico diferencial, hemorragia atipica retinal, toxocariasis congénita, serologia.

Retinal haemorrhages after birth as manifestation of presumed toxocariasis

ABSTRACT

Purposk: To describe a probable congenital toxocariasis with ocular affection, describing the main differential diagnosis.
Case REPORT: A 5-month-old girl born in the 35 weeks of gestation, presented an atypical retinal haemorrhage with positive serology

for toxocariasis.

ConctusIons: In the presence of an atypical retinal haemorrhage in a newborn, toxoplasmosis may be considered among the differen-

tial diagnosis.

KEy worps: diferencial diagnosis, retinal atypical haemorrhage, congenital toxocariasis
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a toxocariasis es una infeccién zooné-
tica cosmopolita causada por los gu-
sanos nematodos pardsitos Toxocara
canis 'y Toxocara cati, proveniente de
perros y gatos respectivamente. Debido a que
el hombre no es el huésped definitivo del gusa-
no, las larvas son incapaces de madurar en ¢él, lo
que hace que migren errdticamente por todo el
cuerpo causando reacciones inflamatorias’.

Clinicamente se describen tres cuadros dis-
tintos de toxocariasis: larva migrante visceral
(LMV), larva migrante ocular (LMO) y toxo-
cariasis oculta. Los nifos entre 1 y 4 afios cons-
tituyen el grupo etario de mayor contacto con
huevos de Toxocara canis, por lo que LMV es
tipicamente una enfermedad de lactantes y pre-
escolares.

La toxocariasis ocular casi siempre es unila-
teral y la forma clinica mds grave de esta infec-
cién; en ella las larvas alcanzan la retina por via
arterial ocasionando muchas veces la pérdida de
visién. Las formas oculares mds frecuentes son
granuloma periférico, endoftalmitis y granulo-
ma posterior. Generalmente los afectados pre-
sentan eosinofilia e hipergammaglobulinemia.

OFTALMOL CLIN EXP (ISSN 1851-2658) 2009: 3(2): 86-87

La clinica comienza por pérdida de visidn,
dolor ocular, estrabismo, diplopia, leucocoria
o uveitis. La lesién ocular mds frecuente es la
aparicién de un granuloma subretinal o vitre-
orretinal, localizado preferentemente en perife-
ria que en ocasiones puede confundirse con un
retinoblastoma. Frecuentemente producen una
endoftalmitis exudativa indolora y desprendi-
miento seroso de la retina. Es bastante frecuente
la presencia de hemorragia vitrea.

El diagnéstico de la enfermedad se basa en la
clinica y la epidemiologia que presentan los pa-
cientes (nifios con historia de exposicién a ani-
males infectados). La eosinofilia es el dato que
nos orientard hacia una infeccién por pardsitos.
El agente etiolégico se demuestra por la serolo-
gfa positiva mediante la técnica ELISA.

En el presente trabajo se informa el caso de
una nifia de 5 meses de edad, prematura, geme-
lar, que presenté: hemorragias retinales atipicas
y serologfa positiva para toxocara canis. El diag-
néstico presunto fue de toxocariasis congénita.
En la literatura hay un solo caso descrito de
toxocariasis en recién nacido prematuro, en el
afio 20062
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Figura I.
Imagen de
cicatriz
macular.

Informe de caso
Lactante de sexo femenino de 5 meses de edad con ante-

cedentes de prematurez (nacida a las 35 semanas) y peso al
nacer de 1850 kg. Fue internada desde su nacimiento hasta
el primer mes de vida en el Servicio de Neonatologia del
Hospital Luis C. Lagomaggiore. En el servicio de neona-
tologfa permanecié con oxigenoterapia por 3 dias (CPAP).
Durante su internacién fue evaluada por cardiologia, ya
que la paciente presentaba tendencia a la bradicardia, diag-
nosticindose insuficiencia mitral leve.

Al mes de nacida la nifia presenté hemorragias vitreas
en ojo derecho con serologia positiva para toxocariasis. A
los cinco meses de vida la nifia fue evaluada en el Servicio
de Oftalmologia donde se observé en ojo derecho imagen
vitrea de aspecto quistico, cicatriz macular, no evidencidn-
dose lesién en ojo izquierdo. Se solicité test de mirada
preferencial ,TORCH vy serologia para toxocariasis. Los
resultados de los exdmenes fueron normales, excepto para
la serologfa de toxocariasis, positivo, donde se constataron
titulos 1/256 IgM en la nifia mientras que para la madre
fue de 1/512.

Discusiéon
La toxocariasis es la helmintiasis de mayor prevalencia
en paises industrializados. Si bien la toxocariasis congénita
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Figura 2.
Quiste en
vitreo.

con afeccién ocular no es una presentacién clinica frecuen-
te de esta helmintiasis, sugerimos tenerla en cuenta como
posible diagndstico diferencial ante un recién nacido con
hemorragias vitreorretinales atl’picas, sin causa aparante
luego de haber descartado otras etiologfas causales de este
cuadro como ser: retinopatia del prematuro, hemorragia en
recién nacido por esfuerzo del trabajo de parto, persistencia
de vitreo primario hiperpldsico, retinoblastoma y sindrome
de nino apaleado’.Agradecimiento: El Dr. Barrios colaboré
con la obtencién de las imdgenes del fondo de ojo.
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Instrucciones para los autores

a publicacién  Oftalmolo-

gia Clinica y Experimental

acepta trabajos originales de

investigacién clinica, proce-
dimientos quirdrgicos e investigacion
bésica; informes de series de casos,
reportes de casos, comunicaciones
breves, cartas de lectores, trabajos de
revisiones sistemdticas y casos en for-
mato de ateneo. Los trabajos origina-
les pueden ser enviados en espafiol o
en inglés.

El Comité Editorial de la revista
adhiere a los principios establecidos
por el Internacional Committee of
Medical Journal Editors, se ajusta a

los principios de la Declaracién de
Helsinki y a los principios de cuidado
de animales para experimentacién de
la Association for Research in Vision
and Ophthalmology.

Los manuscritos y las imdgenes de-
ben ser enviados por correo electréni-
co a la siguiente direccién:

secretaria@oftalmologos.org.ar.
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fiado por una carta indicando la ori-
ginalidad del trabajo enviado, con la
conformidad de todos los autores para
que el trabajo sea publicado y puesto
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(cinco) autores para trabajos origina-

les y 3 (tres) autores para los demds
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escrito la participacién de los autores
y la tarea que realizé cada uno.

Los trabajos que incluyan sujetos
experimentales deben mencionar ha-
ber leido y estar de acuerdo con los
principios establecidos en las declara-
ciones para el uso de individuos y ani-
males en proyectos experimentales.

Los trabajos con intervencién en
pacientes o con informacién epide-
miolégica de individuos deben tener
una carta de aprobacién por el Comi-
té de Etica de la institucién donde se
realizé el trabajo.

Instrucciones generales

Todos los trabajos deben se escritos con el pro-
grama Word (Microsoft Office) en pdginas tipo
carta 21,6 x 26,9 cm dejando 2,5 cm de espacio
en los cuatro mdrgenes y utilizando el tipo de
letra Times New Roman, tamafio de cuerpo 12,
en formato “normal” (sin negrita ni cursiva) y
con renglones a doble espacio. Cada pdgina debe
ser numerada consecutivamente desde la primera
hasta la dltima con un titulo abreviado del traba-
jo y nimeros correlativos automdticos. Aunque
las extensién de los trabajos originales tienen un
limite variable en general no deben superar las

6.000 palabras.

El formato bdésico incluye:

a) Pégina inicial: titulo en espafiol y en inglés,
autores y filiacién académica, direccién y email
del autor responsable; palabras claves en espafiol
y en inglés. Se debe incluir toda institucién o
industria que haya financiado el trabajo en parte
o en su totalidad.

b) Resumen en espafiol que no ocupe mis de
una pégina o 250 palabras y deberd ser estructu-
rado, es decir que tiene que incluir los subtitulos:
Propdsito/Objetivo, Métodos, Resultados, Con-
clusiones.

©) Abstract (inglés) de la misma extensién al re-
sumen y estructurado también seglin estos item:
Purpose, Methods, Results y Conclusions.

No se aceptardn traducciones automdticas con
procesadores de texto.
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d) Cuerpo del trabajo dividido en: Introduc-
cién, Material y métodos™*, Resultados y Dis-
cusion.

"Los trabajos de poblaciones y estudios compa-
rativos deben seguir los lineamientos de los ensa-
yos clinicos (ver Consort E-Checklist and E-Flo-
wchart. Acceso: http://www.consort-statement.
org/ [dltima consulta: 19 de octubre de 2009]).
Aquellos manuscritos con andlisis estadisticos
deben mencionar los procedimientos utilizados
y en la carta de presentacién aclarar quién realizd
el andlisis estadistico.

Las abreviaturas deben ser aquellas de uso fre-
cuente y utilizando las siglas generalmente men-
cionadas en publicaciones de la especialidad. Se
desaconseja la creacién de nuevas abreviaturas de
uso comun. La primera vez que aparece la abre-
viatura debe estar precedida por la/s palabra/s
originales. La unidades de medida deben ade-
cuarse al sistema internacional de unidades mé-
tricas (SI). Para las aclaraciones se debe utilizar el
siguiente orden de signos: *,1,£,$,||,9,**, 11,

e) Las referencias bibliograficas de acuerdo con
formato de las publicaciones médicas. Numera-
das en forma consecutiva segin orden de men-
cién en el texto.

Ejemplos:
* Articulo en revista:
Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-

organ transplantation in HIV-infected
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Louis: Mosby, 2002.

¢ Texto electrénico en CD:

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s
electronic atlas of hematology [CD-ROM].
Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins; 2002.

¢ Sitios web en intenet:

Cancer-Pain.org [sitio en internet]. New
York: Association of Cancer Online
Resources, Inc.; c2000-01 [actualizado 2002
May 16; citado 2002 Jul 9]. Se obtiene de:
http://www.cancer-pain.org/.

Esta lista es solo una mencién de las mds
comunes.

f) Tabla/s escritas en Word con espacios entre
columnas realizados con el tabulador. Cada tabla
debe tener un titulo breve. No copiar tablas de
Excel o Power Point. Cada tabla debe ser nume-
radas en forma consecutiva segiin mencién en el
texto. Incluir las tablas al final del manuscrito no
entre los pérrafos del texto.

g Leyendas de las ilustraciones (figuras y gra-
ficos). Numerada en forma consecutiva segtin
mencién en el texto.

Ilustraciones

Figuras. Deben ser en blanco y negro (escala de
grises de alto contraste). La resolucién de captu-
ra inicial de las imdgenes no debe ser menor de
300 dpi y el tamafio minimo es 10 cm de ancho.
Deben ser enviadas en formato TIFF o JEPG sin
comprimir. En caso de haber sido retocadas con
Photoshop debe ser aclarado en qué consistié la
modificacién en la carta que acompana al envio
del manuscrito. Las figuras en color tienen un
costo adicional a cargo del autor/es. Las figuras
combinadas deben realizarse en Photoshop. Las
letras o textos dentro de las figuras tienen que te-
ner un tamafo tal que al reducir la imagen a 10
cm de ancho las letras no sean més chicas que 3
mm de alto. Usar letras de trazos llenos. No usar
figuras extraidas de presentaciones en Power
Point. Ninguna figura debe contener informa-
cién del paciente ni poder reconocerse el pacien-
te a través de la imagen excepto que éste dé su
consentimiento por escrito para hacerlo. Todas
las imdgenes deben ser originales y no pueden
ser obtenidas de ningtin medio digital que no
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sea del propio autor. En caso de imdgenes ce-
didas por otro autor esto debe estar claramente
mencionado entre paréntesis en la leyenda de la
figura.

Grdficos.

Los gréficos deben ser realizados en programas
destinados a ese fin y guardados en forma TIFF
o JPEG con resolucién inicial de 1200 dpi. No
se deben enviar gréficos realizados con Excel
o Power Point. Los gréficos serdn impresos en
blanco y negro aconsejdndose el uso de tramas
claramente definidas para distintas superficies.

Instrucciones particulares para los distin-
tos formatos

Trabajos originales. Pueden ser de investigacién
clinica aplicada, técnicas quirdrgicas, procedi-
mientos diagndsticos y de investigacion oftal-
moldgica experimental bésica. Se seguirdn los
lineamientos mencionados previamente en tér-
minos generales.

Comunicaciones breves. Serdn hallazgos diagnés-
ticos, observaciones epidemioldgicas, resultados
terapéuticos o efectos adversos, maniobras qui-
rdrgicas y otros eventos que por su importancia
en el manejo diario de la prictica oftalmoldgica
requieren de una comunicacién rédpida hacia los
médicos oftalmélogos.

Series y casos. Se estructurardn en: Introduccién,
Informe de Caso, Comentarios. El resumen
consistird de una breve descripcién no estructu-
rada que incluya el porqué de la presentacidn,
la informacién mds destacada de lo observado
y una conclusién. El texto tendrd una extensién
mdxima de 1000 palabras incluyendo no més de
5 a 7 referencias bibliogréficas y hasta 4 fotogra-
fias representativas.

Cartas de lectores. Serdn dirigidas al editor y su
texto no podrd exceder las 500 palabras. Pueden
tratar sobre dichos y publicaciones en la misma
revista o comentarios sobre otras publicaciones o
comunicaciones en eventos cientificos médicos.

Revisiones sistemdticas. Deben actualizar un
tema de interés renovado y debe realizarse basa-
das en una precisa revision, lectura y andlisis de la
bibliograffa. Debe incluir un indice de los subte-
mas desarrollados, las bases de datos bibliografi-
cas utilizadas (tradicionales y no tradicionales) y
una descripcién de cémo se realizé la busqueda
y criterios de seleccién de las publicaciones.

Casos en formato de ateneo. Los manuscritos de-
ben incluir: 1) pdgina inicial (igual que en los
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demds trabajos), 2) presentacién del caso con la
informacién necesaria para realizar un diagndsti-
co presuntivo, 3) discusién incluyendo diagnds-
ticos diferenciales y procedimientos que pueden
colaborar en la realizacién del diagnéstico, 4)
resultados de los procedimientos diagndsticos,
5) diagndstico, 6) seguimiento, 7) comentarios y
8) bibliografia. En lugar de resumen al final del
manuscrito se realizard una sintesis sumaria del
caso presentado.

Imdgenes en oftalmologia. Se recibirdn una o dos
figuras que ilustren en forma excepcionalmente
clara una enfermedad, evolucién o resolucién
quirtdrgica. Las imdgenes seguirdn las normas re-
queridas para ilustraciones. El texto —excluyen-
do el titulo, autores y bibliografia— no deberd
exceder las 250 palabras. Se podrdn incluir no
mds de 3 referencias bibliogréficas.

Informacién suplementaria:
Internacional Committee of Medical Journal

Editors. Uniform requirements for manuscripts
submitted to biomedical journals: writing and
editing for biomedical publication. Se obtiene de
http//www.icmje.org. [actualizado febrero 2006,
ultimo acceso 19 de noviembre de 2007].

Nota: El objetivo del Comité Editorial es al-
canzar un nivel de excelencia en los trabajos
aceptados para su publicacién con el fin acceder
a bases de datos de informacién médica inter-
nacionales. Tanto el Comité Editorial como las
autoridades del Consejo Argentino de Oftalmo-
logia son concientes de las dificultades que tie-
ne un oftalmélogo de atencién primaria para la
realizacién de trabajos, es por eso que a través de
la secretarfa de la revista se apoyard con los me-
dios técnicos adecuados a aquellos autores que
los soliciten.

Si necesita mds informacién comuniquese
con el teléfono (011) 4374-5400 o envie un
mail a: revistacientifica@oftalmologos.org.ar

Lista de cotejo

Antes de enviar el manuscrito sugerimos cotejar y marcar que cada una de las siguientes pautas se

hayan verificado, incluir esta lista de cotejo en pdgina aparte al final de la carta de solicitud de pu-

blicacién)

O Manuscrito con el texto completo en archivo electrénico (Word de Microsof Office, letra Times
new roman, tamano 12, espaciado doble, indentado el principio del pérrafo, alineado sélo a la

izquierda).

O Texto organizado con cada una de las siguientes secciones comenzando en pédgina aparte
(crtl+enter): 1) pdgina de titulo, 2) resumen, 3) abstract, 4) texto (introduccién, métodos, re-
sultados y discusién, 5) bibliografia, 6) tablas, 7) leyendas de figuras (incluyendo gréficos).

O Bibliografia citada en forma consecutiva de acuerdo con el orden de mencién en el texto.

O 7Zablas cada una con titulo y numeradas en forma consecutiva de acuerdo con orden de mencién

en el texto.

O Figuras cada una con su leyenda en forma consecutiva de acuerdo con el orden de mencién en

el texto.

Titulo de no més de 120 caracteres y sin abreviaturas, en espafiol y en inglés.
Nombre y apellido completo de todos los autores y filiacién académica de cada uno.

OooOoo

Nombre completo, institucién, direccién de correo, teléfono y email del autor a quien debe ser
dirigida la correspondencia.

Restimenes en espafiol y en inglés de no mds de 250 palabras, estructurados de acuerdo con las
instrucciones para los autores.

Cada figura (fotos, dibujos, gréficos y diagramas) estdn en el formato y tamafo solicitado y se
envian cada uno en archivos independientes.

Cada archivo electrénico por separado y nombrado con el nombre del primer autor, titulo bre-
ve, texto/carta (de presentacién)/fig#. Ejemplo: raggio.mixomaconjuntiva.figl.xxx (extension
automdtica del archivo, ya sea .doc, .tiff, etc).
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