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Resumen

Introduccion: Dentro de las estrategias para manejar
el nucleo en la cirugfa de catarata tenemos las técnicas
endocapsulares y las supracapsulares. Cuando nos re-
ferimos a las supracapsulares hacemos mencidn a las
siguientes: faco flip de Brown, supracapsular de Malo-
ney, tilt & tumble de Davis y Lindstrom, pop & chop
de Pandit y Oetting, pop & pre-chop de Starr y half
moon supracapsular de Can, Takmaz y Genc.

Las caracteristicas comunes que tienen todas estas
técnicas son que el nucleo es prolapsado en parte a la
cdmara anterior para luego ser divido de una u otra
forma dependiendo de la técnica de fractura de cada
cirujano. Es ademds una técnica segura y en general
tiene una baja curva de aprendizaje.

Materiales y métodos: Nuestra técnica consiste en
una variante de la original de Maloney en donde se
realiza prolapso supracapsular del nicleo con una fa-
cofractura tipo la técnica de pop & chop utilizando la
pieza de mano y un chopper universal.

Conclusiones: Las técnicas supracapsulares son seguras,
se ahorra energia disipada al endotelio, tiempo intraope-
ratorio y ademads resulta ser una técnica con una curva
de aprendizaje menor al promedio de la endocapsulares.
Palabras clave: cirugia de catarata, técnica supracap-
sular, facofractura.

Supracapsular phaco-fracture: our
technique and literature review

Abstract

Introduction: Within the strategies to manage the
nucleus in cataract surgery we have the endocapsular
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and supracapsular techniques. When we refer to the
supracapsular we are talking about the following tech-
niques: faco flip by Brown; supracapsular by Maloneys;
tilt & tumble by Davis and Lindstrom; pop and chop
by Pandit and Oetting; pop and pre-chop by Starr; and
half moon supracapsular by Can, Takmaz and Genc.
The common features that all these technique have
is that the nucleus is partially prolapsed to anterior
chamber where it will be fractured using different
methods as we will explain doing this review.
Materials and methods: Our technique consists of
a variant of the original Maloney technique where
supracapsular prolapse of the nucleus is performed
with a fracture type pop & chop technique using the
hand piece and a universal chopper.

Conclusions: Supracapsular techniques are consid-
ered safe because the cumulative dissipated ener-
gy (CDE) is saved, intraoperative time is reduced.
And this technique has a lower learning curve when
compared to endocapsular techniques.

Key words: cataract surgery, supracapsular tech-
nique, phacofracture.

Introduccion

Dentro de las estrategias para manejar el ntcleo
en la cirugia de catarata tenemos las técnicas
endocapsulares y las supracapsulares. Cuando
nos referimos a las supracapsulares hacemos
mencion a las siguientes: la faco flip de Brown;
la supracapsular de Maloney; el tilt & tumble de
Davis y Lindstrom; el pop & chop de Pandit y
Oetting; el pop & prechop de Starr y la half moon
supracapsular (HMSP) de Can, Takmaz y Genc.

Las caracteristicas comunes que tienen todas
estas técnicas son que el nucleo se prolapsa en
parte a la camara anterior para luego dividirse
de una u otra forma segun la técnica de fractura
de cada cirujano. Es ademads una técnica seguray
tiene una baja curva de aprendizaje. Sin embargo,
se describe el potencial dafio de las células endo-
teliales por la cercania del endotelio corneal con
que se trabaja'”.

A continuacion expondremos nuestra técnica
y haremos una revisién bibliografica sobre los
distintos tipos de técnicas supracapsulares expo-
niendo sus ventajas y desventajas.
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Marco teérico
Supracapsular de Maloney

La técnica se describe como un proceso de
emulsificacion que ocurre luego de una reposi-
cion del nucleo en la camara anterior a través de
una capsulorrexis entre 5.0 a 6.0 mm de diametro.

El nucleo se recoloca en la camara posterior y
se posiciona en un plano supracapsular en donde
serd luego facoemulsificado por el procedimiento
de eleccion del cirujano.

La ventaja de esta técnica es la reduccion del
tiempo quirtrgico y de ultrasonido. Dentro de
las desventajas se describen edema corneal leve
postoperatorio en los inicios de la curva de apren-
dizaje y dafio inadvertido del iris en pupilas que
no dilatan bien'.

Faco flip, de Brown

Luego de la hidrodiseccion el nucleo de la cata-
rata se da vuelta y queda invertido en el espacio
supracapsular en el plano del iris. Posteriormente,
y con la ayuda de viscoelasticos, se trabaja en un
plano seguro que evita dafar la capsula posterior.
El ultrasonido entonces se aplica efectivamente
en el nucleo a medida que se va removiendo.

En el control postoperatorio es posible encon-
trar mayor grosor corneal durante las primeras
48 horas, pero el contaje de células endoteliales
permanece inalterado, sin diferencias significati-
vas con otras técnicas de facoemulsificacion, entre
un 5% vy 7%.

Dentro de las desventajas que se mencionan,
hay mayor edema corneal en los primeros dias
postoperatorios que va de la mano de la curva
de aprendizaje del cirujano quien no trabaja en
el plano adecuado®.

Tilt & tumble, de David y Lindstrom

Esta técnica consiste en una subluxacion del
nucleo ala cdmara anterior por medio de la hidro-
diseccién. Posterior a esto se emulsifica desde el
ecuador cristalino combinando técnicas de pre-
fractura del nucleo®.
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Pop & chop, de Pandit y Oetting

En esta técnica el nucleo se prolapsa parcial-
mente de la bolsa capsular durante la hidrodisec-
cion y luego se divide entre la punta del faco y
un segundo instrumento en hemintcleos o cua-
drantes que pueden ser extraerse facilmente por
aspiracion faco asistida en el plano pupilar o en
la cdmara anterior. Debido a que la fragmenta-
cioén nuclear se realiza bajo visualizacion directa
por encima de la bolsa capsular, es mas facil de
aprender y realizar que las técnicas de corte endo-
capsular que requieren de experiencia quirdrgica
y habilidades significativas*®.

Pop & prechop, de Starr

Es una técnica efectiva y segura; una alternativa
alas técnicas intracapsulares. Tiene la diferencia
de que se hace un prechop manual por lo cual no
se utiliza ultrasonido y se combina con las ven-
tajas de las técnicas supracapsulares: es decir, la
proteccion de la capsula posterior y minimiza
sus desventajas como lo es la pérdida de células
endoteliales®.

Half moon supracapsular nucleofractis
phacoemulsification (HMSP)

Se considera una combinacién de dos méto-
dos de manejo del nucleo: el corte horizon-
tal de Nagahara y la técnica supracapsular de
Maloney. Luego de la fractura del nucleo éste
se reposiciona endocapsularmente para su
facoemulsificacion.

La ventaja de la realizacién del chop horizon-
tal de Nagahara es que el nucleo se divide por
la mitad sin la necesidad de utilizar ultrasonido
y se evita mayor estrés zonular. Sin embargo,
tiene las desventajas de un potencial dafo de
la zénulas por el chopper cuando éste esta en
la periferia y que la curva de aprendizaje es
mayor.

Dentro de sus ventajas estan: se trabaja lejos del
endotelio corneal, se minimiza el uso de ultraso-
nido y se reduce el tiempo operatorio’.
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Métodos: técnica quirurgica

El tipo de anestesia a utilizar dependera de las
caracteristicas del paciente. Casi siempre se puede
realizar sin inconvenientes con anestesia topica a
través de colirio, pero si tenemos a un paciente que
creemos que no puede tolerar el procedimiento,
también utilizamos subtenoniana.

En pacientes con aparente enoftalmos u 6rbitas
muy profundas, en casos seleccionados utilizamos
peribulbar.

Se comienza con una paracentesis en cornea
clara entre horas 1y 2 con un cuchillete de 15° o
una aguja de 26 G. Si el paciente tiene buen reflejo
rojo se puede obviar el paso de la instilaciéon de
azul de tripan. Se contintia con la instilaciéon de
viscoelasticos; de preferencia recomendamos la
técnica de soft shell.

Las canulas que utilizamos para la introduccién
del viscoelastico son de tipo angulada a 35°y de 9
mm desde la punta.

Luego de asegurarnos de que nuestra camara
anterior se encuentre formada, procedemos con la
realizacion de la entrada principal. Para ello utili-
zamos un cuchillete de 2,2 mm, pero sé6lo introdu-
cimos la primera parte del filo del cuchillete para
mantener la cimara lo mas hermética posible. Para
este propdsito también se puede usar un cuchillete
2,75 mm, haciendo una entrada incompleta ini-
cial para la realizacion de la capsulorrexis. También
se puede utilizar el mismo cistétomo o una mini
utrata.

El cistétomo que utilizamos es uno de punta
angulada en 35° conformado y si deseamos com-
plementar el procedimiento con la utrata, la que
usamos es una mini angulada de 12 mm. Por
comodidad y por costumbre nosotros la realiza-
mos en sentido antihorario. El tamano de la capsu-
lorrexis es importante ya que buscamos semiluxar
el nucleo; para lo que recomendamos un tamafio
de 5.5-6.0 mm de diametro.

Para la maniobra de hidrodiseccién, utilizamos
un hidrodisector curvo de 25 G punta plana en el
plano vertical. Siempre y cuando no existan con-
traindicaciones realizamos una copiosa hidrodisec-
cion seguida de una hidrodelineacion, la cual com-
probamos por el signo de la ola y el anillo dorado,
respectivamente.
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Partimos nuestra hidrodiseccion entre horas 1-4y
seguimos en el resto de los cuadrantes. Procedemos
a rotar el nucleo con la misma canula para confir-
mar el éxito de la maniobra y a semiluxar el nucleo
como se explico en el paso anterior.

Cuando ya tenemos el nicleo posicionado, intro-
ducimos la canula de viscoelastico y realizamos una
viscoexpresion por los cuadrantes que rodean al
nucleo. Esta maniobra se hace con la intencién de
posicionar el nucleo y alejar la capsula posterior de
nuestro campo de trabajo. Asi mismo reforzamos
con viscoelastico por encima del nucleo para pro-
teger el endotelio.

Luego procedemos a la facoemulsificacion. Para
ello, introducimos por la incision principal nuestra
pieza de mano de un tip de 0,9 mmy por la incision
secundaria, el chopper a eleccion. Nosotros usamos
el Agarwal karate phaco chopper o el Brierly bima-
nual nucleus splitter. El procedimiento se puede
realizar con el chopper de eleccion de cada cirujano.

Colocamos la pieza de mano en la zona central
del nucleo por un lado y el chopper por el otro y
comenzamos las maniobras de fractura realizando
facofractura horizontal.

Si estamos utilizando Centurion los parametros
que utilizamos para quad (cuadrantes) es vacio
hasta 450 Mmbhg, aspiracion 35 cc/min, torsional
90% con ozil 2.2. Estos parametros podrian variar
segun las caracteristicas de la catarata.

La irrigacion y la aspiracion se realizan a través
de un sistema mixto o bimanual.

La insercién de la lente intraocular se realiza de
preferencia utilizando un inyector de jeringa de
plastico.

Se finaliza realizando la aspiracion del viscoelas-
tico, se hidratan las incisiones y se comprueba si
existe fuga.

Discusion

Aunque las técnicas de corte de la fragmentacion
nuclear endocapsular han permitido disminuir a
los cirujanos la cantidad de energia de faco disi-
pada en la cdmara anterior y mejorar la eficiencia
de eliminacion de la catarata en comparacion con
técnicas anteriores, las maniobras de corte conlle-
van un pequeno riesgo de lesion capsular y zonular®.
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Las técnicas supracapsulares traen consigo un
menor riesgo de lesion capsular y zonular debido
que se trabaja en un plano superior y el tiempo ope-
ratorio —como la cantidad de energia disipada— es
menor.

Desde la descripcion de Maloney' se han creado
técnicas que se basan en el mismo principio pero que
buscan disminuir el riesgo de dafio endotelial, el cual
potencialmente se describe en este tipo de técnicas.

El perfeccionamiento de estos métodos va
mutando desde una fractura que utiliza la pieza de
mano y algo de ultrasonido hasta la realizacion de
una fractura manual. Unos ejemplos de esto son: la
técnica de HMSP, que realiza un chop horizontal de
Nagahara’ y la pop prechop en donde en vez de uti-
lizar ultrasonido se usa una espatula de ciclodialisis
o un gancho de Sinskey para fracturar el nucleo®.

Can y colaboradores compararon la HMSC
con la técnica de stop & chop y concluyeron que la
HMSC fue mas efectiva y que en funcionalidad y
seguridad es igual de segura que el stop and chop’.

Otro estudio interesante, en donde se compa-
raron los resultados de la técnica pop and prechop
en cirujanos principiantes de catarata, se encontr6
que hubo una pérdida de células endoteliales de
un 6,9%". Otro estudio que se hizo también sobre
residentes de oftalmologia que utilizaron la técnica
de divide y conquista encontrd que el porcentaje de
células endoteliales al mes de seguimiento fue de
un 11,6%"".

A nuestro parecer es muy dificil hacer compara-
ciones entre una técnica u otra sin tomar en consi-
deracion otros factores clave, como el nivel de los
cirujanos, las clases de instrumentos y los equipos
de facoemulsificacion, la dureza de la catarata, la
disponibilidad de insumos y su calidad, el tiempo
quirurgico, entre otros.

Luego de la revision de la literatura no hemos
encontrado ninguin trabajo con un disefio adecuado
que demuestre que el dafio endotelial es mayor en
la técnica supracapsular si la comparamos con la
endocapsular.

Conclusiones

Las técnicas supracapsulares es un complemento
delas originales para fracturar el nucleo y emulsifi-
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carlo en una forma segura y efectiva, minimizando
el uso de ultrasonido y de tiempo operatorio, siendo
ademas una técnica que reduce el riesgo de ruptura
de capsula posterior y la convierte en una técnica
segura para residentes y cirujanos principiantes.

Recomendaciones

Aconsejamos utilizar s6lo el filo de un cuchillete
2.2 mm para la incisioén principal en el corte ini-
cial para asi mantener la cimara lo mas hermética
posible al realizar la capsulorrexis circular continua.

Recomendamos también hacer una capsulorre-
xis entre 5.0 a 6.0 mm; esto permitird el prolapso
espontaneo del nucleo al realizar la hidrodiseccion.
Como este procedimiento depende de una buena
maniobra de hidratacion, siempre luego de hidratar
se debe presionar con la canula sutilmente el nicleo
para dejar salir el exceso de liquido.

Eluso de viscoelasticos, en particular si se realiza
la técnica de soft shell, permite proteger el endotelio
durante el prolapso parcial del nucleo, permite man-
tener la cimara estable y durante la viscoexpresion
del nucleo protege la capsula posterior. De igual
forma, luego del prolapso parcial del nicleo, se debe
reforzar con viscoelastico. Recomendamos colocar
viscoeldstico cada 12 de CDE o segtin necesidad.
Recordar que el viscoelastico es nuestro amigo.

La emulsificacion del nucleo debe ser efectiva.
Procurar emulsificar el nucleo en pedal en posicion
2y 3. Al tener seguridad de contacto con el nicleo
realizar el ultrasonido. La punta del tip de la pieza
de mano debe estar orientada de tal forma que la
energia se dirija hacia el nucleo y no al endotelio.

Mantener la pieza de mano en una posicion esta-
ble y utilizar la chopper para movilizar los fragmen-
tos del ntcleo. Mucha precaucion con la emulsifi-
cacion del dltimo cuadrante.

El plano de trabajo es la zona pupilar (supracap-
sular) y no por encima de él.

La fractura del ntcleo debe ser lo mas enérgica
posible. Sin embargo, la técnica a utilizar dependera
de la habilidad de cada cirujano y de la disponibi-
lidad de los instrumentos.

Es un método aconsejable para ensefar a resi-
dentes, dado que la curva de aprendizaje es cortay
el riesgo de complicaciones se reduce.
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Resumen

Objetivo: Describir el tratamiento de luz pulsada
intensa (IPL) en pacientes con sindrome de ojo
seco (SOS) evaporativo por disfuncion de la glan-
dula de Meibomio que no respondieron a terapias
convencionales.

Diseifio: Estudio descriptivo retrospectivo y obser-
vacional.

Materiales y métodos: Se analizaron 100 casos
consecutivos diagnosticados con SOS evaporativo
que no respondieron a terapias convencionales tra-
tados con IPL en el Instituto de la Vision (Buenos
Aires, Argentina) con un seguimiento de 24 meses.
Se analizo: edad, sexo, agudeza visual y break up
time pre y postratamiento con IPL. La seleccién de
los pacientes y el protocolo de tratamiento de IPL
lo realizé uno de los autores (MJC).

Resultados: Se analizaron 100 casos consecutivos
con un seguimiento maximo de 4 aflos. La edad de
los pacientes fue 59.5 + 16.3 afios en el momento
de la primera sesion de IPL.

Conclusion: De acuerdo con la experiencia de los
autores, consideran que la aplicacion de luz pul-
sada intensa es una opcion satisfactoria para el
tratamiento del sindrome de ojo seco moderado y
severo que no responde a terapias convencionales.
Palabras clave: ojo seco, luz pulsada intensa.

Intense pulsed light application for the
treatment of dry eye syndrome refractory
to clinical therapy

Abstract

Objective: To describe the use of intense pulsed
light (IPL) treatment in patients with evaporative
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dry eye syndrome (DES) due to dysfunction of the
Meibomian gland not responsive to conventional
therapies.

Design: Retrospective, observational, descriptive
study.

Materials and methods: A total of one-hundred con-
secutive cases diagnosed with evaporative DES not
responsive to conventional therapies treated with IPL
at Instituto de la Vision (Buenos Aires, Argentina)
were analyzed and had a follow-up of 24 months. The
parameters evaluated pre- and postoperatively were:
age, gender, visual acuity and break up time. Patient
selection and IPL therapy protocol were in charge of
one of the authors (MJC).

Results: A total of one-hundred consecutive patients
with a maximum follow-up of 4 years were analyzed.
Patients’ age was 59.5 + 16.3 years at the first IPL ses-
sion.

Conclusion: According to the authors’ experience,
application of intense pulsed light is a satisfactory op-
tion for the treatment of moderate and severe dry eye
syndrome not responding to conventional therapies.
Key words: dry eye, intense pulsed light.

Aplicacao de luz pulsada intensa no
tratamento da sindrome de olho seco
refratario ao tratamento clinico

Resumo

Objetivo: Descrever o tratamento de luz pulsada in-
tensa (IPL, por suas siglas em inglés) em pacientes
com sindrome de olho seco (SOS) evaporativo por
disfun¢do da glandula de Meibomio que nao res-
ponderam a terapias convencionais.

Desenho: Estudo descritivo retrospectivo e obser-
vacional.

Materiais e métodos: Analisaram-se cem casos
consecutivos diagnosticados com SOS evaporati-
vo que nao responderam a terapias convencionais
tratados com IPL no Instituto de la Vision (Buenos
Aires, Argentina) com um seguimento de 24 meses.
Analisou-se: idade, sexo, acuidade visual e break up
time pré e pds tratamento com IPL. A selecao dos
pacientes e o protocolo de tratamento de IPL foi re-
alizado por um dos autores (MJC).

Resultados: Analisaram-se cem casos consecuti-
vos com um seguimento maximo de quatro anos.
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A idade dos pacientes foi 59.5 + 16.3 anos no mo-
mento da primeira sessao de IPL.

Conclusao: De acordo com a experiencia dos auto-
res, consideram que a aplica¢do de luz pulsada in-
tensa é uma opcao satisfactoria para o tratamento
da sindrome de olho seco moderado e severo que
nao responde a terapias convencionais.

Palavras chave: olho seco, luz pulsada intensa.

Introduccion

El sindrome del ojo seco (SOS) es reconocido
como un problema de salud publica en crecimiento
y uno de las razones mas frecuentes para buscar
atencion oftalmoldgica'. Un metaanalisis de los
datos de prevalencia publicados estim¢ el impacto
delaedady el sexo. Se realizé mapeo global de pre-
valencia. La prevalencia de SOS varié de 5% a 50%”.
Hay dos tipos principales de SOS: ojo seco deficiente
en agua y ojo seco evaporativo. Una de las causas
del ojo seco evaporativo es la disfuncién dela glan-
dula de Meibomio (DGM). El Taller Internacional
sobre la Disfuncién de la Glandula de Meibomio la
define como “una anormalidad crénica y difusa de
las glandulas de Meibomio, comunmente caracte-
rizada por obstruccion del conducto terminal y/o
cambios cualitativos y cuantitativos en la secrecion
glandular. Esto puede provocar la alteracion de la
pelicula lagrimal, sintomas de irritaciéon ocular y
enfermedad de la superficie ocular™. La mayoria de
los pacientes atendidos clinicamente con enferme-
dad del ojo seco padecen DGM y ojo seco evapora-
tivo®. Estos pacientes pueden tener una inflamacion
severa y un sobrecrecimiento bacteriano que agra-
van los sintomas®. Hasta hace poco, el tratamiento
del ojo seco se basaba en la instilacion frecuente
con lagrimas, compresas calientes para licuar el
contenido de las glandulas sebaceas, suplementos
de acidos grasos omega-3 y el uso de ciclosporina,
corticoides topicos y/o antibidticos orales como la
tetraciclina. Muchos pacientes siguen siendo sinto-
maticos a pesar de estos tratamientos”.

Terapia con luz pulsada intensa

Laluz pulsada intensa (del inglés, intense pulsed
light [IPL]) es una tecnologia que se ha desarro-



Oftalmologia Clinica y Experimental ¢ ISSN 1851-2658 ¢ Volumen 12 * Numero 2 * Junio 2019

iCuédnta es laincomodidad que sientes en tus ojos?
30

23

T T
Ninguna Leve  Moderado  Severo  Muy severo

M Pre
[ Post

Figura 1. Mejoria percibida por los pacientes luego del tratamiento con
IPL.

llado para el tratamiento de lesiones vasculares y/o
pigmentadas y para otras aplicaciones como el
fotorrejuvenecimiento no ablativo. Puede pro-
ducir pulsos sincronizados simples o multiples;
y la capacidad de variar la duracién de estos
pulsos hace del IPL una herramienta versatil®.
Esta destruccion precisa de los cromoéforos diana
cutaneos se basa en la teoria de la fototermoli-
sis selectiva, la cual estipula que la destruccion
selectiva del objetivo se puede lograr mediante
la seleccion de una longitud de onda absorbida
Optimamente por él, con una duracion del pulso
menor que el tiempo de relajacion térmica inhe-
rente del objetivo y una fluencia suficiente para
causar una lesion irreparable. Este laser (577
nm, 585 nm o 595 nm) se ha utilizado para tra-
tar manchas de vino de Oporto y rosdcea desde
mediados de la década de 1980 y actualmente
es el tratamiento de eleccion para las lesiones
vasculares cutaneas compuestas de vasos san-
guineos de pequeno calibre’. Esta es la razén
por la que la IPL utiliza esa energia luminica
para tratar la superficie de la piel y uno de sus
principales usos es en afecciones dermatoldgi-
cas como hemangiomas, rosacea facial y acné®.
Los estudios iniciales demostraron la eficacia
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Figura 2. Pacientes refieren mejoria en la lectura luego del tratamiento
con IPL.

de la IPL en la reduccion del flujo sanguineo,
actuando sobre la telangiectasia y sobre la gra-
vedad del eritema en individuos con rosacea’.
La terapia con IPL es un tratamiento relati-
vamente nuevo para el ojo seco evaporativo. Al
usar filtros en la pieza de mano, la luz de amplio
espectro emitida por la lampara de flash puede
ser absorbida selectivamente por oxihemoglo-
bina. La energia de la luz se convierte en calor
e induce la ablacion de estructuras vasculares.
Este proceso de fototermdlisis selectiva es uno
de los mecanismos de accion de IPL propuestos
para el ojo seco: la destruccion de telangiectasias
finas a lo largo del parpado, inhibiendo el acceso
de los mediadores inflamatorios a las glandu-
las de Meibomio. Otros mecanismos potenciales
incluyen un efecto de calentamiento local leve
que ablanda la consistencia del meibomio facili-
tando su expresion y la destruccion de bacterias
que causan inflamacidn a nivel de las glandulas
de Meibomio. Ademas, la aplicacion de IPL tiene
efecto en la remodelacion del colageno, lo que
probablemente mejore la elastosis y la desor-
ganizacion del tejido conectivo que se produce
con la rosacea y otras afecciones cutaneas. Otros
posibles mecanismos de accion de la IPL para el
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Figura 3. Previo al tratamiento los pacientes tenian restringida su
vision, mientras que después del tratamiento este porcentaje se redujo
sustancialmente.

tratamiento del ojo seco incluyen la reduccion
de bacterias y/o crecimiento parasitario en los
parpados®. Los acaros folliculorum —que son
ectoparasitos vivos en los foliculos pilosos y las
glandulas sebaceas— mantienen una relacién
directa con la bacteria Bacillus oleronius. Estas
bacterias tienen el potencial de estimular una
respuesta inflamatoria en pacientes con rosa-
cea facial'. Prieto y colaboradores descubrie-
ron microorganismos Demodex coagulados y la
reduccion de la infiltracion linfocitica en pacien-
tes que habian sido sometidos a tratamiento con
IPLM.

Los objetivos de este trabajo son describir una
serie de casos de pacientes que recibieron IPL
con SOS evaporativo asociados —o no— a enfer-
medades primarias de base que no respondieron
a terapias convencionales.

Materiales y métodos

El presente es un estudio descriptivo, retros-
pectivo y observacional. Se analizaron 100
casos consecutivos seguidos por todos durante
dos afios con diagnostico de SOS evaporativo
que no respondieron a terapias convencionales
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Figura 4. La mayoria de los pacientes contestd que la afirmacién era falsa.

(como lagrimas artificiales, compresas calien-
tes, higiene de pestafias, acidos grasos omega-3,
punctum plug, doxiciclina oral, ciclosporina
topica, esteroides topicos, antiinflamatorio no
esteroideo tdpico, azitromicina tépica) entre
2015y 2016 en el Instituto de la Visién (Buenos
Aires) con un seguimiento minimo de 24
meses. Las variables que se analizaron fueron:
edad, sexo, agudeza visual (la cual se registro
mediante la cartilla de Snellen en pies y se con-
virtio en el sistema decimal equivalente) previa
y posterior al tratamiento con IPL, break-up
time (BUT) medido en segundos bajo lampara
de hendidura, previo y posterior al tratamiento
con IPL. Los candidatos se evaluaron segun la
tipificacion de la piel de Fitzpatric'?. Se evalué
el grado de satisfaccion del paciente mediante
un cuestionario especifico de 30 items basado
en uno sugerido por la International Society
of Ocular Surface.

El diagndstico de SOS evaporativo se realizo
mediante examen bajo lampara de hendidura,
test de fluoresceina y evaluacion del BUT. Los
datos se tomaron a partir de las historias clini-
cas de los pacientes y se traspolaron a una tabla
de Excel. Para el analisis estadistico se utilizd
el programa Stats Direct.
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En una escala de 0 (peor salud) y 10 (mejor salud),
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Figura 5. La mayoria de los pacientes calificé con un 7 antes y con 8 0 més
luego del tratamiento.

Criterios de inclusion

La seleccion del paciente y el protocolo de tra-
tamiento de IPL se realiz6 segtn la técnica esta-
blecida por Rolando Toyos*y se llevé a cabo por
uno de los autores (MJC). Se evaluaron las enfer-
medades primarias que agravaron SOS severo
resistente a tratamiento convencional.

Se incluyeron los tipos de piel Fitzpatrick I, IT'y
II1"2. El tratamiento se aplico utilizando el equipo
Quadra Q4 Platinum IPL (DermaMed Solutions,
Estados Unidos).

Criterios de exclusion

Se excluyeron aquellos pacientes que presen-
taron lesiones de piel activas, cancer de piel o
alguna patologia especifica especifica que exclu-
yese el tratamiento con LPI.

Procedimiento

El tratamiento se aplicé utilizando el equipo
Quadra Q4 Platinum IPL (DermaMed Solutions,
Estados Unidos). Los pacientes recibieron cuatro
terapias de IPL, cada uno espaciado cada 30 dias de
diferencia y una aplicacion al afio dela cuarta sesion.

52

En una escala de 0 ( peor vision) y 10 (mejor vision),

iddnde ubicaria su visién?
20
16
12
Q
4,
0
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
M Pre
[ Post

Figura 6. La mayoria de los pacientes considera su visién luego del
tratamiento por arriba de 8 puntos.

En cada tratamiento, los parpados se cerraron bila-
teral y herméticamente con oclusores autoadhe-
sivos descartables (IPL-Aid, Honeywell, Morris
Plains, NJ, Estados Unidos). Después de aplicar
gel para ultrasonido en la piel a tratar, los pacien-
tes recibieron aproximadamente 25 y 30 pulsos
desde la region derecha preauricular, pasando por
las mejillas y la nariz hacia el drea preauricular
izquierda. El tratamiento siguié con la expresion
mecanica ejercida con pinza para glandulas de
Meibomio (Katena, Denville, NJ, Estados Unidos)
sobre la porcion superior bilateral de los parpados
inferiores para lograr la expresion de las glandu-
las de Meibomio, bajo lampara de hendidura. Los
pacientes usaron bromfenac colirio 3 veces al dia
durante 5 después del tratamiento con IPL.

Los datos se tomaron a partir de las historias
clinicas de los pacientes y traspolados a una tabla
de Excel.

Resultados

Se analizaron 100 casos de los cuales el 64% fue
mujeres y 36%, varones. La edad de los pacientes
fue 59.5 £ 16.3 afos en el momento de recibir la
primera sesion de tratamiento con IPL. Al cla-
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Incremento de la agudeza visual segin la etiologia
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Figura 7. Ganancia de 1.7 + 2.4 lineas de vision en pacientes con distintas
comorbilidades que producen ojo seco.

sificar los casos previos a la realizacion del tra-
tamiento con IPL de acuerdo con lo propuesto
por Fitzpatrick, 82 ojos (82%) presentaron tipo I,
14 ojos (14%), tipo I, y 4 ojos (4%), tipo III. Del
total de los casos, un 44% presentaba blefaritis
con DGM, 30% present6 ojo seco evaporativo
sin otra causa, pero refractario al tratamiento,
14% tenia rosacea ocular, 4% distiroidismo, 4%
penfigoide ocular, 2% artritis reumatoide y 2%
fascitis necrotizante. En las figuras 1 a 4 se mues-
tra cdmo mas del 50% de los pacientes describi6
una mejora en cuanto al disconfort que sentian en
sus ojos luego del tratamiento con IPL, a la difi-
cultad provocada por el SOS durante la lectura,
a las restricciones en su visién y a la afirmacion
“yo me siento frustrado por mi vision”

En la figura 5 se observa como los pacien-
tes calificaron su salud en una escala del 1 al
10 (donde 0 es lo mas bajo y 10 lo mas alto):
respondieron con el nimero 7 antes del trata-
miento con IPL, mientras que después de él su

1,25
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calificacion subi6 a 8. La figura 6 muestra que
la mayoria de los pacientes consideran su vision
(segtin una escala similar a la anterior) posterior
al tratamiento con IPL, por arriba de 8.

El BUT mejoré de 4.57+1.78 antes del trata-
miento con IPL a 7.71+1.38 segundos luego de su
realizacion (p< 0.00001). Se observo una mejoria
de la agudeza visual estadisticamente significativa
posterior al tratamiento con IPL (p < 0.00001).
También se muestra una ganancia de 1.7 + 2.4
lineas de vision en pacientes con distintas comor-
bilidades que producen ojo seco (fig. 7).

Discusion

En el estudio publicado por Biljana y colabo-
radores se demuestra que el SOS puede tener un
impacto significativo en la funcién visual al dismi-
nuir asi la calidad de vida de la persona, al afectar
negativamente actividades cotidianas como la lec-
tura, el uso de la computadora, el trabajo profesio-
nal, etc.'. Existe una clara asociacion entre la enfer-
medad del ojo seco y las enfermedades inflamatorias
dela piel que se producen en las proximidades de los
parpados, como la rosacea de la piel del rostro. La
luz pulsada intensa se acepta ampliamente como un
tratamiento para la rosacea de la piel . Schroeter y
colaboradores reportaron 60 pacientes con 77.8% de
aclaramiento de telangiectasias luego de un prome-
dio de cuatro tratamientos con IPL'*. Papageorgiou
y su equipo inform¢é que 34 pacientes con subtipo
1 de rosacea eritematotelangiectasica lograron una
reduccion estadisticamente significativa del eri-
tema facial y de las telangiectasias después de cua-
tro sesiones de IPLS. En la literatura oftalmologica,
sin embargo, hay una escasez de datos publicados
para el tratamiento de IPL en la enfermedad del
0jo seco evaporativo. Toyos y colaboradores iden-
tificaron por primera vez en 2002 el valor de la IPL
para el tratamiento de SOS. El hallazgo se produjo
cuando pacientes que estaban siendo tratados con
IPL por rosacea, acné u otros problemas cutaneos
informaron mejoras en sus sintomas de ojo seco®.

Toyos y colaboradores demostraron que los tra-
tamientos habituales suelen ser ttiles en el SOS
por DGM leve y moderado, mientras que la forma
severa ha probado ser resistente a ellos, por lo cual
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el tratamiento con IPL resulté de eleccion en estos
casos. En 78 pacientes, el BUT mejor6 de 3.0a7.2”
luego del IPL, coincidente con nuestros resultados.
Toyos reportd que el 93% de los pacientes tratados
mostro satisfaccion posterior a esta terapia. En nues-
tro trabajo observamos una mejoria en la agudeza
visual estadisticamente significativa luego del tra-
tamiento con IPL. Esto ha influido en la mejoria
comunicada por los pacientes en actividades coti-
dianas como por ejemplo la lectura. En muchos de
nuestros pacientes el malestar producido por el SOS
desapareci6 luego del tratamiento con IPL.

No pudimos encontrar referencias anteriores
sobre el tratamiento con IPL para la enfermedad del
0jo seco en casos desafiantes (reumatismos, enfer-
medad necrotizante facial, penfigoide, entre otras
de origen autoinmune) donde la IPL ha demostrado
ser util.

Las limitaciones del estudio radican en la ausen-
cia de un grupo control, lo cual seria util para eva-
luar mejor la efectividad de la técnica de IPL para
el tratamiento del ojo seco.

Sin embargo, la evaluacion del BUT y de la agu-
deza visual pre/pos IPL nos permitié comparar en
un mismo paciente la mejoria del SOS teniendo en
cuenta estas variables y el cuestionario de satisfac-
cién. Creemos que el gran alivio visual es el reflejo
directo de la mejoria de la pelicula lagrimal, como
se objetiva con el aumento del tiempo de ruptura
del film lagrimal en el examen de BUT.

Asimismo, estos cambios impactan en las favo-
rables respuestas obtenidas en el cuestionario —
especifico y dirigido— que se entrego a todos los
pacientes antes y después de las primeras cuatro
sesiones.

En conclusion, de acuerdo con nuestra experien-
cia, creemos que la aplicacion de IPL es una opcion
satisfactoria para el tratamiento del SOS moderado
y severo que no responde a terapias convencionales.
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Aprobado: 20 de marzo de 2019. Objetivo: Presentar una nueva metodologia para eva-

luar y cuantificar la incapacidad generada por el dete-
rioro del campo visual. Se incluye su aplicacion en tres
pacientes a modo de ejemplo.

Material y método: Se evalta el campo visual de cada
ojo por separado y luego en situacion de vision binocu-
lar utilizando un programa supraumbral de perimetria
. estatica computarizada (programa de deteccion 81 de
Ofta!mol (!m Exp (ISSN 1851-2658) campo com;ﬁeto; Humpfrl)re}% 740 HVFA 11, Carl Zeiss
2019;12(2): 55-66. Meditec, Dublin, CA, Estados Unidos). En el estudio bi-
nocular se emplea la correccion 6ptica de vision cercana
en ambos 0jos y el control de la fijacidn se realiza por
pantalla centrada en el mejor ojo desde el punto de vista
funcional y estructural. Sila condicion es similar en am-
bos ojos, se centra el ojo dominante. Cada punto inves-
tigado tiene un puntaje funcional de 6 puntos dentro de
los 10° centrales, un punto en la periferia inferior y 0.50
puntos en la periferia superior. Para calcular el porcen-
taje de incapacidad se aplica la formula de la American
Medical Association (AMA): puntaje funcional perdido
en el ojo derecho x 1 + puntaje funcional perdido en el
ojo izquierdo x 1 + puntaje funcional perdido en el cam-
po visual binocular x 3 / dividido por 5.

Resultados: Al comparar con la metodologia actual, el
valor final de incapacidad es menor con la metodologia
propuesta cuando los defectos de los campos monocu-
lares se compensan binocularmente por areas indemnes
del ojo congénere que se corresponden espacialmente.
Conclusiones: Con la metodologia propuesta se ob-
tienen valores finales de incapacidad que reflejan con
mayor fidelidad la situacion de los pacientes en bi-
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A new methodology proposed for the
evaluation and quantitation of disability
generated by visual field impairment

Abstract

Objective: To describe a new methodology for the
evaluation and quantitation of disability caused by vi-
sual field loss. Its implementation in three patients is
included as an example.

Material and method: The visual field of each eye is
examined separately first and then under binocular
viewing conditions with a suprathreshold program
of computerized static perimetry (Full field 81-point
screening program; Humphrey 740 HVFA I, Carl Zeiss
Meditec, Dublin, US). For binocular examination, near
vision optical correction of both eyes is used, while fix-
ation control is performed by a screen centered on the
best eye — from the functional and structural points of
view. If the condition is similar in both eyes, the dom-
inant eye is centered. Each point examined has a func-
tional score of 6 points within the central 10 degrees,
one point at the lower periphery and 0.50 points at the
upper periphery. The disability rate is calculated by us-
ing the American Medical Association (AMA) formu-
la: functional loss score of the right eye x 1 + functional
loss score of the left eye x 1 + functional loss score in
the binocular visual field x 3 / divided by 5.

Results: If the final value of disability as obtained with
the current methodology is compared with that ob-
tained by using the methodology proposed here, this
value is lower with the latter when monocular visual
field defects are compensated for binocularly by spa-
tially corresponding undamaged areas of the fellow eye.
Conclusions: Final values obtained with the method-
ology proposed here reflect the situation of patients in
binocular viewing more accurately.

Key words: binocular visual field, visual disability.

Proposta de uma nova metodologia

para a avaliacao e quantificacao da
incapacidade gerada pela deterioracao do
campo visual

Resumo

Objetivo: Apresentar uma nova metodologia para
avaliar e quantificar a incapacidade originada pelo
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desgaste do campo visual. Inclui-se sua aplicagao em
trés pacientes a modo de exemplo.

Material e método: Avalia-se o campo visual de cada
olho por separado e logo em situagdo de visao bino-
cular com um programa supra umbral de perimetria
estatica computadorizada (programa de detecgdo 81
de campo completo; Humphrey 740 HVFA II, Carl
Zeiss Meditec, Dublin, USA). No estudo binocular se
emprega a corre¢ao optica de viso préxima em ambos
os olhos e o controle da fixacao se realiza por tela cen-
trada no melhor olho desde o ponto de vista funcional
e estrutural. Se a condi¢do é semelhante em ambos os
olhos, se centra o olho dominante. Cada ponto investi-
gado tem uma pontuagao funcional de 6 pontos dentro
dos 10° centrais, um ponto na periferia inferior e 0.50
pontos na periferia superior. Para calcular a percenta-
gem de incapacidade se aplica a formula da American
Medical Association (AMA): pontuagao funcional per-
dida no olho direito x 1 + pontuagéo funcional perdida
no olho esquerdo x 1 + pontuagao funcional perdida
no campo visual binocular x 3 / dividido por 5.
Resultados: Ao comparar com a metodologia atual, o
valor final de incapacidade é menor com a metodologia
proposta quando os defeitos dos campos monoculares
se compensam binocularmente por dreas indenes do
olho congénere que se correspondem espacialmente.
Conclusdes: Com a metodologia proposta se ob-
tém valores finais de incapacidade que refletem com
maior fidelidade a situagao dos pacientes em binocu-
laridade visual.

Palavras chave: campo visual binocular, incapacida-
de visual.

Introduccion

Las dos funciones visuales basicas son la agu-
deza y el campo visual. Tanto en el caso de la
agudeza visual (AV) como del campo visual
(CV), su evaluacion monocular es importante
a los efectos diagndsticos y asistenciales. En el
caso particular del CV, la evaluacion binocular
desde la perspectiva funcional —y a los efectos
de evaluar y cuantificar incapacidad— es atn
mas importante que la agudeza visual debido a
que las areas preservadas del CV de un ojo pue-
den compensar determinadas area perdidas en
el CV del ojo congénere y viceversa. Este es el
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correlato funcional de la amplia superposicion
existente entre los CV de ambos ojos (en el CV
binocular central), producto de la evolucion de
las especies que ha llevado a las dérbitas a una
posicién cada vez mas frontal, con su conse-
cuencia funcional: la estereopsis.

Ademas, las distintas areas del CV tienen dife-
rente jerarquia funcional. En lineas generales
el campo visual central tiene mayor jerarquia
funcional que el periférico y el campo periférico
inferior mayor que el superior. A pesar de estas
consideraciones fisioldgicas y del consenso que
existe internacionalmente al respecto, en nuestro
pais se sigue evaluando la incapacidad generada
por el deterioro del CV sin considerar la vision
binocular de la vida diaria y sin tener en cuenta
la distinta jerarquia funcional de las dreas que
componen el CV'2 Esto conduce a una valo-
racién y cuantificacién que no se corresponde
con la realidad.

La mayoria de los programas de perimetria
computada automatica que se utilizan con una
tinalidad clinico-asistencial se limitan a estudiar
los 30° centrales del CV. En el estudio funcional
del CV para evaluar incapacidad, los expertosy
la bibliografia cientifica han llegado a un con-
senso: extender el estudio perimétrico hasta los
60°°.

Basicamente se han diseflado 2 estrategias
para evaluar el CV binocular. Por un lado, pro-
gramas especificos que directamente permiten
estudiar la vision binocular. Por el otro, a partir
de un estudio convencional monocular del CV
de cada ojo, estimar el CV binocular mediante
alguna de las siguientes opciones: 1) grillas de
cuantificacion transparentes superpuestas sobre
los graficos del CV de cada ojo; 2) programas
computacionales que efectuan una integraciéon
de los valores del estudio monocular generando
un grafico del CV binocular estimado.

El objetivo del presente estudio ha sido desa-
rrollar un nuevo método para evaluar y cuanti-
ficar la incapacidad resultante del deterioro del
campo visual (incluyendo su estudio binocular)
utilizando un programa supraumbral disponible
en los equipos habitualmente usados en oftal-
mologia asistencial.
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Materiales y método
Diseiio y poblacion

Se desarroll6 una nueva metodologia para eva-
luar y cuantificar la incapacidad generada por el
campo visual. Esta incluye, ademas del estudio
de cada ojo, una nueva estrategia para evaluar el
campo visual binocular. Se presenta su aplicacion
amodo de ejemplo en tres pacientes con diferentes
patologias oftalmologicas. Tras explicarles la finali-
dad del estudio y obtener su consentimiento se les
efectuo el CV en cada ojo por separado y posterior-
mente en forma binocular. Se realizé el calculo del
porcentaje de incapacidad segtin la nueva meto-
dologia propuesta y se compararon los resultados
obtenidos con la metodologia vigente.

Se utilizd el programa de deteccion 81 de campo
completo (estrategia supraumbral) del perimetro
Humphrey 740 II (Carl Zeiss, Meditec, Dublin,
CA, Estados Unidos). Se evaluaron inicialmente
los CV monoculares segin la metodologia habitual
y posteriormente se evalu6 el CV binocular, con
el mismo programa de deteccion 81 utilizando el
protocolo que se describe a continuacion.

Protocolo de estudio del campo visual binocular

1. Control de fijacion. Se efectud centrando en
la pantalla de control de fijacion al ojo con mejor
situacion funcional y estructural (considerando
agudeza visual corregida y dominancia ocular).
En caso de que ambos ojos tuvieran igual agudeza
visual y situacion estructural, se opta por el ojo
dominante. Durante el testeo automatico de fija-
cion que realiza el programa se anula la funcién
de monitoreo automatico debido a que el paciente
estd en situacion binocular, por lo que el programa
no detectara la mancha ciega fisiologica. El control
lo realiza el operador por intermedio de la pantalla
auxiliar de monitoreo de la fijacién y advierte al
paciente para que retome la fijacion si durante el
examen detecta algin descentrado de la pupila.

2. Correccion optica y desarrollo del estudio.
La primera fase del estudio binocular (area cen-
tral) se evalud con la correccion de cerca (utili-
zando los anteojos de lectura del propio paciente
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Figura 1. Geometria del programa supraumbral 81 de deteccién de
campo completoy las tres dreas sequn jerarquia funcional. A) Area central.
B) Area periférica inferior. C) Area periférica superior.

previo control de la refracciéon) o en su defecto
colocando la correccidén en una montura o arma-
z6n de prueba preferentemente modelo “medio
0jo” 0 “semimontura’, con espesor reducido en el
soporte de los probines. Se interrumpe el estudio
(manteniendo la presion del pulsador) cuando los
puntos investigados llegan a 54. Posteriormente, se
quita la correccion dptica y se continua (tal como

se procede con la técnica monocular habitual).

Método para calcular el deterioro funcional del
(Vylaincapacidad que genera

Desde el punto de vista funcional distingui-
mos tres areas en el grafico impreso del CV. Una
central (hasta los 10°), una periférica inferior y
otra periférica superior (fig. 1). Estas zonas tienen
diferente jerarquia funcional y se le asigna un
puntaje diferente, como se explica a continuacion.

1. El area central tiene un puntaje total de 48
puntos dado que segtin la geometria del programa
se investigan dos puntos en cada cuadrante cen-
tral y a cada punto se le asigna un puntaje funcio-
nal de 6. Siguiendo el mismo concepto funcional
de la American Medical Association (AMA), se
buscé que el puntaje total del area central sea lo
mas cercano posible al 50% del puntaje funcional
total de todo el CV.

2. El area periférica inferior tiene un puntaje
total de 38 puntos funcionales. Esto se debe a que
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la geometria del programa investiga 38 puntos en
ese sector (19 en cada cuadrante) y a cada punto
investigado se le asigna un punto.

3. El area periférica superior tienen un pun-
taje total de 17,50 puntos funcionales. Esto se
debe a que la geometria del programa investiga
35 puntos en esa zona (17 en un cuadrante y 18
en el contralateral) y a cada punto se le asigna
0.50 puntos funcionales.

Asignacion de puntaje en CV monocular

El puntaje funcional total de cada CV monocu-
lar es de 103.5 puntos. De acuerdo con lo expli-
cado, al sector central se le asignan 48 puntos y
55.5 al periférico. La diferencia respecto de un
valor total tedrico ideal de 100 (50 el sector cen-
tral y 50 el sector periférico) se debe a la adapta-
cién del método a la geometria de un programa
supraumbral de detecciéon de campo completo ya
disponible en los equipos utilizados en la oftal-
mologia asistencial (HVF 740i).

Asignacion de puntaje en CV binocular

El puntaje funcional total del CV binocular es
de 106 puntos, dado que al resultado impreso se le
deben agregar tres puntos topograficos ubicados
a 60 grados temporal que no son investigados en
el estudio en situacion de binocularidad (porque
es un programa monocular), pero que ya fueron
explorados previamente en la periferia tempo-
ral del estudio monocular del ojo congénere al
seleccionado para controlar la fijacion en el estu-
dio binocular. Estos tres puntos tienen un valor
funcional total de 2,5 puntos dado que uno esta
ubicado en el drea periférica superior (0,5 puntos
funcionales) y los otros dos en el drea periférica
inferior (2 puntos funcionales).

Formula de cdlculo de incapacidad

Se aplica la férmula utilizada por la AMA. En
ella, en el valor final, la capacidad funcional del
CV binocular tiene un “peso” del 60%, en tanto
que el “peso” funcional del CV de cada ojo es
del 20%. Para simplificar el célculo se propone
aplicar esta féormula considerando directamente
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el puntaje funcional perdido del CV de cada ojo
y del CV binocular. La férmula es la siguiente:
(puntaje funcional perdido en el OD x 1 + puntaje
funcional perdido en el OI x 1 + puntaje funcional
perdido en el estudio binocular x 3) / 5. El valor
obtenido representa el porcentaje de incapacidad
global generada por el deterioro del CV.

Resultados

Se presentan a continuacion tres casos a modo
de ejemplo y los calculos de incapacidad compa-
rando el método propuesto respecto de la meto-
dologia vigente.

Paciente 1. Varén de 60 afos. Agudeza visual
(AV) corregida: ojo derecho (OD) 8/10 (+0,50 D);
ojo izquierdo (OI) 6/10 (-0,50 D). Antecedentes de
hipertension arterial, diabetes tipo II y glaucoma.
Biomicroscopia: papilas 0.5, angiopatia esclero-hi-
pertensiva grado I. Los resultados del CV mono-
cular y binocular se observan en la figura 2.

El CV del OD (fig. 2a): el area central normal;
el area periférica superior con una pérdida de 18
puntos topograficos (equivale a 9 puntos funcio-
nales); y en el area periférica inferior, una pérdida
de 10 puntos topograficos (equivale a 10 puntos
funcionales). Total de puntos funcionales perdidos:
19. El CV del OI (fig. 2b) presenta: area central
normal; drea periférica superior con pérdida de 8
puntos topograticos (equivale a 4 puntos funcio-
nales); y drea periférica inferior con pérdida de 5
puntos topograficos (equivale a 5 puntos funcio-
nales). Total de puntos funcionales perdidos: 9.

El CV binocular (fig. 2¢) realizado con monito-
reo de fijacion en ojo derecho presenta: area central
normal; area periférica superior con pérdida de 9
puntos (equivale a 4,5 puntos funcionales) y drea
periférica inferior normal. Nota: no hay puntos
perdidos en el CV del OI a 60° temporal. Total de
puntos funcionales perdidos: 4,5. Por lo cual se
obtiene al aplicar la formula: OD 19 (19x 1) + O19
(9x 1) + campo bilateral 13,5 (4,5 x 3)/5=41,5/5=
8,30% de incapacidad, que es el resultado con la
metodologia propuesta. El grado de incapacidad
con la metodologia vigente seria de 22,36%. Por
lo tanto, la diferencia entre ambos métodos es del
14,06%.
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Figura 2. Resultados del campo visual del ojo derecho (A), del ojo
izquierdo (B) y binocular (C) del primer caso.



Oftalmologia Clinica y Experimental ¢ ISSN 1851-2658 * Volumen 12 * Numero 2 * Junio 2019

Figura 3. Resultados del campo visual del ojo derecho (A), del ojo
izquierdo (B) y binocular (C) del segundo caso. Los tres puntos perdidos en
“X"son los agregados correspondientes a la periferia temporal derecha.
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Paciente 2. Varon de 63 anos. AV corregida:
OD 3/10 (+1,0 D -5,0 D a 131°); OI: 10/10 (-0,75
D a 75°). Antecedente de trauma laboral en ojo
derecho. Rotacion de cérnea; implante de lente
intraocular e implante Morcher para lesiones seg-
mentarias del iris; leucomas. Los resultados del CV
monocular y binocular se observan en la figura 3.

El CV del OI (fig. 3a) es normal (en este paciente
se optd por comenzar el estudio por el mejor 0jo).
El CV del OD presenta: area central normal; drea
periférica superior con pérdida de 3 puntos topo-
graficos (equivalen a 1,5 puntos funcionales) y el
area periférica inferior tiene pérdida de 17 puntos
topograficos (equivale a 17 puntos funcionales).
Total de puntos funcionales perdidos: 18,5.

El CV binocular (con monitoreo de fijacion del
ojo izquierdo) es normal, pero se agregan los tres
puntos en sector temporal derecho a 60° no vistos
en el campo del OD y no investigados en el estudio
binocular. Total de puntos funcionales perdidos:
2.5.

Férmula: ojo derecho 18,5 (18,5 x 1) + ojo
izquierdo 0 (0x 1) + CV binocular 7.5 (2.5 x3)/5=
26/5= 5,20% de incapacidad con el método pro-
puesto. La incapacidad con la metodologia vigente:
9,48%. Diferencia entre ambos métodos: 4,28%.

Paciente 3. Varén de 62 afos con antecedentes
generales de hipertension arterial, trasplante renal
y diabetes tipo II. A nivel oftalmoldgico: neuropa-
tia Optica izquierda y angiopatia esclero-hiperten-
siva grado II. La AV corregida en OD: 8/10 (-1,50
D -0,50 D a80°) yen OIL: 5/10 (-1,00 D -1,00 D a
70°). Los resultados del CV monocular y binocular
se observan en la figura 4.

El CV del OD es normal (fig. 4a).

El CV del OI (fig. 4b) en su area central tiene
pérdida de 3 puntos topograficos (equivale a 18
puntos funcionales); el area periférica superior
presenta una pérdida de 11 puntos topograficos
(equivale a 5,5 puntos funcionales) y en el area
periférica inferior se observa una pérdida de 38
puntos topograficos (equivale a 38 puntos funcio-
nales). Total de puntos funcionales perdidos: 61,5.

El CV binocular (fig. 4c) se realizé con moni-
toreo de fijacion en el OI, estando el 4rea central
normal; el drea periférica superior con pérdida de
2 puntos topograficos (equivale a 1 punto funcio-
nal) y el area periférica inferior normal, pero se
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agregan 2 puntos perdidos en el sector temporal
inferior derecho, a 60°, no vistos en el campo
monocular derecho y no investigados en el estu-
dio binocular (equivale a 2 puntos funcionales).
Total de puntos funcionales perdidos: 3.

Formula: ojo derecho 0 (0x1) + ojo izquierdo
61,5(61.5x 1) + CV binocular 9 (3 x3) /5= 70,5/5=
14.10% de incapacidad con el método propuesto,
y de 24,60% con la metodologia vigente (diferen-
cia del 10,50%).

El tiempo promedio de examen total fue de 12
minutos (incluye los dos estudios monoculares
y el binocular).

Discusion

En toda investigacion vinculada con la evalua-
cion y la cuantificacion de la incapacidad gene-
rada por el sistema visual es fundamental tener
claramente definida la diferencia entre “funciones
visuales” y “vision funcional”. Las funciones visua-
les reflejan como funcionan nuestros ojos; en tanto
que la vision funcional expresa como “funciona” o
se desenvuelve una persona en actividades depen-
dientes de su vision®. Los programas de perimetria
automdtica computada de evaluacion clinica del
CV se limitan, en general, al estudio de los 30°
centrales dado que es el area de mayor importancia
diagnostico- asistencial. A los efectos de la eva-
luacion funcional del CV desde la perspectiva de
la valoracién de la incapacidad, lo recomendable
(en esto hay consenso en la bibliografia mundial)
es una evaluacion que se extienda hasta los 60°.

Recordemos que en el eje horizontal del CV
binocular hay 120° de superposicion de los cam-
pos visuales monoculares. Por fuera de estos 120°
existe una semiluna temporal en cada extremo
lateral del CV que es estrictamente monocular
(con su representacion cortical en el sector ante-
rior de la cisura calcarina). La evaluacién binocular
del CV tiene gran relevancia desde la perspectiva
funcional a los efectos de calcular una eventual
incapacidad dado que las areas de CV preservadas
de un ojo pueden compensar sectores del CV per-
didos en el ojo contralateral. El ejemplo mas claro
esta en la compensacion binocular del escotoma
tisiologico generado por cada papila.

Figura 4. Resultados del campo visual del ojo derecho (A), del ojo
izquierdo (B) y binocular (C) del tercer caso. Los dos puntos perdidos en
“X"son los agregados correspondientes a la periferia temporal del ojo
izquierdo.
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Otro concepto fundamental es que la jerarquia
funcional no es la misma en todas las areas del CV.
Por lo tanto, la incapacidad generada debe calcu-
larse teniendo en cuenta esas diferencias jerarqui-
cas funcionales. Sobre este concepto han basado
sus sistemas de cuantificacién tanto Esterman
(con su programa de evaluacion binocular del CV)
como la AMA a través de sus guias sustentadas en
los trabajos esenciales de Colenbrander”*. Los 10
grados centrales del CV tienen una representacion
cortical que abarca el 50% de la corteza visual pri-
maria. En funcién de este conocimiento y en coin-
cidencia con el método de la AMA, se establecié
en la metodologia propuesta en este trabajo que los
10 grados centrales del CV tienen mayor jerarquia
funcional que las areas mas periféricas (con una
equivalencia del 50% del puntaje funcional total).
Paralelamente, las zonas del CV inferior tienen
mayor valor funcional que sus correspondientes
en el CV superior. El método de la AMA fija un
puntaje funcional 50% mayor a las areas del hemi-
campo inferior respecto del superior.

En la normativa vigente en la Argentina, la
hemianopsia altitudinal inferior genera una inca-
pacidad que duplica a la generada por la hemia-
nopsia altitudinal superior. Con este criterio, en
el método propuesto en el presente trabajo, a las
areas estimuladas en el hemicampo inferior se les
otorgd un puntaje funcional que duplica al de las
areas del hemicampo superior.

Otro parametro fundamental a tener en cuenta
son los requerimientos para obtener la licencia de
conductor establecido por la Unién Europea y otros
paises respecto del CV°.La conduccion de vehicu-
los es una de las actividades de la vida diaria en las
que el estado funcional del CV adquiere particular
importancia. La maxima exigencia para otorgar la
licencia esta puesta en los 120 grados centrales del
eje horizontal. La Agencia del Transporte en Suecia
exige que el aspirante a obtener o renovar su licen-
cia de conductor debe tener al menos un CV equi-
valente a un CV monocular normal'®!!, Johnson
y Keltner encontraron que los conductores con
defectos severos en el CV de ambos ojos tenian el
doble de accidentes que los pacientes con campos
visuales normales, pero aquellos con pérdida de un
campo monocular tenian un indice de accidentes
equivalente al del grupo control'. En un trabajo

62

posterior de Wood y Troutbeck se encuentra que
la monocularidad no afecta significativamente la
performance en diversos items de la conduccion
de vehiculos. Respecto de la contraccion simulada
del CV binocular, sélo cuando llegaba hasta los 40
grados, todos los aspectos de la conduccion resul-
taban afectados significativamente®.

El estudio del CV con el paciente en situacién
binocular plantea los siguientes desafios técnicos:

1. Considerar el monto de la convergencia que se
genera al estar los dos ojos focalizados en el punto
de fijacion del perimetro.

2. El control de la fijacion. Silo que esta centrado
en el perimetro es la cabeza del paciente y no el
0jo (como ocurre con el programa binocular de
Esterman), se pierde la posibilidad del monitoreo
de la fijacion.

3. Determinar el programa de perimetria auto-
matica a utilizar. Recordemos que hay dos aspectos
basicos en el software de todo programa: la geome-
tria y la estrategia. La geometria esta definida por
el area del CV que se estudia; la cantidad de puntos
evaluados y la distribucién de esos puntos en el
area estudiada. La estrategia es la forma en que se
estudia la sensibilidad de cada punto. Basicamente
puede ser cualitativa (programas de screening) 6
cuantitativa (con sus variantes)'.

Existen dos abordajes para evaluar el CV
binocular:

a) Programas especificamente disefiados con ese
objetivo (por ejemplo: el programa de Esterman
incorporado a los equipos Humphrey y otros
perimetros)

b) Estimar el CV binocular a partir de una
evaluacion monocular realizada con los progra-
mas habitualmente utilizados en la oftalmologia
asistencial.

A su vez, esta estimacion se puede efectuar
mediante dos alternativas, ya sea con grillas
transparentes que se superponen a los graficos
monoculares (por ejemplo el método propuesto
en la guia de evaluacién de incapacidad de la
AMA), o mediante programas computacionales
(ejemplo: el programa Progressor desarrollado
por el Moorfield Eye Hospital de Londres; UK/
Medisoft Ltd., Leeds, UK) para asi obtener un
CV integrado binocular a partir de los datos de
los campos monoculares.
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El test de Esterman ha sido incorporado como
un programa binocular en los equipos Humphrey
(HVFA II; Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA) y otros
perimetros. Durante el test se presenta un esti-
mulo de tamafio GoldmannlIII4e con una estrate-
gia supraumbral, con una intensidad de 10 dB, en
una geometria de 120 puntos de testeo cubriendo
130° del CV. Para cuantificar incapacidad se uti-
liza una grilla que divide el campo binocular en
100 dreas de diferente tamafio segtin su jerarquia
funcional. Cada area representa el 1% del pun-
taje funcional. Entre las observaciones que se han
hecho al test de Esterman es que por la geome-
tria del programa puede no detectar defectos del
area central del CV, tiene baja densidad de puntos
investigados en el hemicampo superior y carece
de control de la fijacion.

En el método dela AMA se realiza la evaluacion
de los campos visuales monoculares con los pro-
gramas umbral que evalian hasta los 60 grados.
En el grafico impreso se traza una pseudoisoptera
que une los puntos con una sensibilidad igual o
mayor a 10 dB. Por fuera de esa pseudoisoptera
quedan las zonas escotomatosas. Para efectuar
la cuantificacion del deterioro se superpone una
grilla transparente de acetato a cada grafico de
campo monocular y luego, con los escotomas en
cada grilla de cada ojo, esas grillas se superponen
para hacer el calculo del puntaje binocular (consi-
derando aqui los escotomas que ningtin ojo com-
pensa). Esta grilla tiene 10 meridianos radiales que
parten del punto central y se extiende hasta los 60
grados periféricos. En total un CV normal tiene
100 puntos. En caso de existir escotomas (areas
por fuera de la pseudoisoptera) se suma el puntaje
de esos sub-sectores ocupados por el o los escoto-
mas. El puntaje de ese CV surge de restarle a 100
el puntaje de las areas escotomatosas. Se procede
asi con cada CV monocular y con la superposicion
binocular de ellos. La férmula final es: (puntaje del
CV ojo derecho + puntaje del CV ojo izquierdo
+ puntaje del campo binocular x 3) / 5. Es decir
que el “peso” (en la cifra final del puntaje) del CV
binocular es del 60% en tanto que el puntaje de
cada campo monocular representa el 20%.

En 1998, Craby colaboradores describieron un
método denominado “CV integrado” (IVE segun
su sigla en inglés). El IVF realiza una estimacion
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del CV binocular central a partir de los datos obte-
nidos de los campos visuales monoculares. Se basa
en detectar los mejores valores de sensibilidad en
areas correspondientes del CV de ambos ojos.
Nelson-Quigg y colaboradores demostraron que
los resultados comparados entre el método IVF y
el de Esterman mostraban valores similares'>"’. Se
han evaluado cuatro modelos de prediccion de la
sensibilidad binocular:

1) el denominado mejor ojo (best eye), basado
en los valores del ojo con mejor sensibilidad;

2) el método del ojo promedio (average eye) con
predicciones basadas en la sensibilidad promedio
entre los dos ojos en cada punto del CV;

3) el método de la mejor localizacion (best loca-
tion) con predicciones basadas en la mayor sensi-
bilidad de cada ojo en cada punto del CV (modelo
utilizado por Crabb en test supraumbral-7-);

4) el método de la sumacion binocular (binocu-
lar summation) basando la prediccion en la suma-
cién binocular de la sensibilidad de los ojos en
cada localizacion.

Los métodos que ofrecen la mejor prediccion
de la sensibilidad del CV binocular son la suma
binocular y la mejor localizacion. Segun el modelo
usado se predice un 25% a 40% de aumento en la
sensibilidad para la visién binocular comparada
con la vision monocular, asumiendo que las sen-
sibilidades de los dos ojos son similares. La evi-
dencia cientifica sugiere que el sistema IVF seria
un test superior al de Esterman en la evaluacion
de aptitud para la conduccioén de vehiculos. En
cuanto a la relacién entre el mejor ojo y el sis-
tema IVF para determinar incapacidad visual, hay
evidencia significativa que muestra que el CV del
mejor ojo tiene un buen correlato con el IVF MD'®,
Esto se contrapone con los resultados obtenidos
previamente por Asaoka, Crabb y colaboradores,
quienes concluyeron que los indices monoculares
como el MD del mejor ojo generan la impresion
que la pérdida del CV es mas acentuada que la
resultante en vision binocular, y que este efecto es
mas pronunciado en pacientes con defectos avan-
zados del CV".

Respecto de la dominancia ocular y su influen-
cia en el “input” de la informacién visual en la
situacion habitual de visién en binocularidad, se
ha detectado que la performance es mejor utili-
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zando el ojo dominante, sugiriendo que este ojo
tiene prioridad en el procesamiento visual®. Sobre
la base de estos conocimientos, el objetivo del pre-
sente trabajo fue desarrollar una metodologia de
evaluacion del CV que incluya la visién binocular
(tal como ocurre en la vida real) y que se pueda
realizar con los programas habitualmente dispo-
nibles en los perimetros computarizados automa-
ticos utilizados en la oftalmologia asistencial, sin
necesidad de disponer de un software especial. La
metodologia que se propone en este trabajo con-
siste en realizar el estudio del paciente en dos fases
consecutivas: la fase inicial consiste en la evalua-
cién de cada ojo por separado y la fase siguiente
se realiza con el paciente en situacion binocular.
Se utiliza en ambas fases un programa supraum-
bral disponible en los equipos empleados en la
oftalmologia asistencial. Los aspectos técnicos mds
destacados del método propuesto son los que se
mencionan a continuacion.

1. Con la metodologia propuesta se esta eva-
luando el sector del CV de superposicion binocular
(120 grados en el eje horizontal). En el radio ver-
tical superior se evaltia hasta los 40 grados y en el
vertical inferior, hasta los 55 grados.

2. Respecto de la utilizacién de un programa
supraumbral, desde la perspectiva pericial —a dife-
rencia del abordaje asistencial— se puede prescin-
dir del estudio de sutiles cambios en el umbral de
sensibilidad de cada punto del CV, para lo cual
resulta mas adecuado y rapido el analisis mediante
un programa supraumbral. Se debe recordar que
el tiempo de estudio en los tests psicofisicos es una
variable importante en la fiabilidad del resultado.

3. Un aspecto fundamental es la geometria de
los programas de perimetria computada. El pro-
grama de deteccion 81 fue seleccionado por dos
motivos fundamentales: a) su geometria de pun-
tos investigados en los cuatro cuadrantes presenta
una aceptable simetria (s6lo hay una diferencia de
un punto en el sector periférico superior entre el
cuadrante nasal y temporal), y b) por la cantidad
de puntos investigados —81— (por lo cual tiene
un tiempo de ejecucion reducido: 4 minutos en
promedio. Es importante tener en cuenta para la
cuantificacion binocular que la geometria de los
estudios monoculares tienen coincidencia perfecta
sélo si se rota en el eje vertical el grafico de uno
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de los ojos y luego se lo superpone al otro (ima-
gen especular). Cuando se superponen los grafi-
cos sin rotar a uno de ellos se notara que hay 15
puntos que no coinciden topograficamente; sin
embargo 12 de ellos son muy proximos (compa-
rando los campos monoculares) y sélo 3 puntos
en la periferia temporal no han sido investigados
por la geometria del estudio del ojo utilizado para
controlar la fijacion. Este es el motivo por el cual
el resultado en estos tres puntos es incorporado
al analisis binocular (figs. 3¢ y 4c puntos en “X”).

4. Comparativamente, el programa de detec-
cién 120 tiene una geometria asimétrica y un
mayor tiempo de examen, en tanto que el pro-
grama 246 tiene una gran densidad y simetria de
puntos investigados pero, por contrapartida, el
tiempo promedio de ejecucion es excesivamente
prolongado.

5. Si se compara con el método de Esterman,
el método propuesto tiene tres ventajas: a) una
mejor geometria en cuanto a la distribucién de
puntos investigados, b) la posibilidad de controlar
la fijacién y ¢) disponer de los campos monocula-
res antes de efectuar el estudio binocular.

6. Respecto de la estrategia que ofrece la AMA,
la ventaja con el método propuesto es que el CV
binocular se evaltia directamente en la segunda
fase, luego de los estudios monoculares, por lo que
no es necesario realizar una estimacion y cuanti-
ficacion del campo binocular mediante la super-
posicion de los campos visuales monoculares uti-
lizando una grilla de calculo.

7. En cuanto a la metodologia de la estimacion
del CV binocular a partir del estudio monocular
(denominada CV integrado o IVF), con el método
propuesto se evita tener que disponer de un sof-
tware especial para integrar la informacion de los
campos visuales monoculares.

8. En la evaluacion binocular el criterio de selec-
cién del ojo a controlar en el monitor de fijaciéon
se fundamenta en la importancia funcional del
“mejor 0jo” y/o del “ojo dominante”, analizada
previamente.

9. Respecto de la metodologia actualmente
vigente, no es necesario multiplicar el resultado
por la constante 0.25 para convertir al porcentaje
de pérdida del CV en porcentaje de incapacidad
global. Esto se debe a que se evalua la pérdida fun-
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cional y no el porcentaje de superficie perdida del
CV. Aligual que en el método dela AMA, la pér-
dida funcional se la equipara directamente como
porcentaje de incapacidad global. La diferencia
es que el método de la AMA equipara estos valo-
res (deterioro funcional de CV con incapacidad
general) hasta un nivel de deterioro funcional
visual del 50% (segun agudeza y CV). A partir de
ese valor aplica una tabla en la que se reduce pro-
gresivamente el impacto en la incapacidad global.
Por ejemplo, a un deterioro de la visién funcional
del 100% le corresponde una incapacidad glo-
bal del 85%, basandose en que una persona con
deterioro visual profundo o incluso ciega dispone
de recursos tecnoldgicos que le permiten tener
una determinada capacidad y no una incapaci-
dad total.

10. A diferencia de la metodologia vigente en
la Argentina, tampoco es necesario multiplicar al
resultado final por la “constante de binocularidad
(x 1,5)” debido a que con el método propuesto se
estd incluyendo la evaluaciéon binocular del CV.

11. Contraccion concéntrica bilateral hasta
los 10° centrales: el valor que se obtiene con el
método propuesto (55%) es moderadamente
superior al fijado por la AMA (50%). El criterio
de la AMA es que la incapacidad generada por
una pérdida concéntrica del CV hasta los 10° cen-
trales equivale a la incapacidad generada por una
agudeza visual corregida de 20/200 en cada ojo
que, segun sus tablas, es precisamente del 50%.

En sintesis, en la metodologia propuesta se
plantean cuatro grandes modificaciones respecto
de la normativa vigente (a los efectos de evaluar
y cuantificar incapacidad): 1) la evaluacion del
CV, ademads del estudio monocular, incluye una
evaluacion con el paciente en situacion de vision
binocular; 2) la cuantificacion de la incapacidad
considera la diferente jerarquia funcional de las
distintas areas del CV; 3) la utilizacion de la for-
mula de la AMA para evaluar la incapacidad. Con
ella se le da un “peso” funcional significativo al
CV binocular (60%) respecto de un 20% para
cada campo monocular; 4) se extiende periférica-
mente para todos los casos el area de analisis del
CV. La normativa vigente considera para la mayo-
ria de los casos una evaluacion hasta los 40 gra-
dos (excepto para monoculares y/o actividades de
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extrema exigencia campimétrica). Respecto del
tiempo de examen, factor muy importante en un
test psicofisico, el tiempo promedio total es de 12
minutos (incluye los dos estudios monoculares
y el binocular).

Conclusiones

La metodologia propuesta es de simple imple-
mentacion; requiere un programa perimétrico
disponible en los equipos habituales; responde a
modernos conceptos visuales funcionales (dife-
rente jerarquia funcional de las distintas areas del
CV); refleja la binocularidad de la vida cotidiana
y permite realizar el calculo para la cuantificacion
de la incapacidad de manera sencilla.
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Resumen

Objetivo: Presentar un caso clinico de endoftalmi-
tis con puerta de entrada oculto en dngulo cameru-
lar.

Caso clinico: Paciente con antecedente de trauma-
tismo ocular por una rama de cinco dias de evo-
lucién que al momento de la consulta, en el exa-
men biomicroscopico, presentaba edema corneal,
células 4+, hipopion y dos infiltrados algodonosos
en iris, sin visualizarse inicialmente lesion corneal
o conjuntival penetrante. Ante el diagndstico di-
ferencial presuntivo de uveitis traumatica versus
endoftalmitis de etiologia a determinar, se realizd
radiografia de térax y analiticas sanguineas para
descartar sifilis, toxoplasmosis y procesos autoin-
munes (que resultaran negativo/normal). Por an-
tecedente de trauma vegetal se inici6 tratamiento
con antimicdticos topicos y sistémicos, antibioti-
cos topicos y dexametasona intramuscular. A las
72 horas —y tras examen gonioscopico— se descu-
brié posible puerta de entrada en angulo cameru-
lar. Tras 45 dias el tratamiento fue en disminucién,
recuperando la agudeza visual (10/10) y sin signos
de recurrencia.

Conclusidn: Ante cuadro inflamatorio intraocular,
el antecedente de trauma debe estimular al médi-
co a descartar posible puerta de entrada. El ante-
cedente vegetal debe orientar a patologia fingica.
Aun sin certeza inicial, un tratamiento antimicati-
co precoz puede ayudar a cambiar —como en este
caso— la evolucion de una patologia potencial-
mente devastadora para el tejido ocular, como lo es
la endoftalmitis fungica.
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Palabras clave: uveitis traumatica, endoftalmitis
fungica, diagndstico diferencial, trauma ocular.

Endophthalmitis vs. traumatic uveitis

Abstract

Objective: To present a case of endophthalmitis
with a hidden entranceway at the chamber angle.
Clinical case: Patient with a history of ocu-
lar trauma caused by a tree branch of five days
of evolution presenting with corneal edema, 4+
cells, hypopyon and two cotton-wool spots in the
iris according to biomicroscopic examination.
No penetrating corneal or conjunctival injuries
were found initially. Since presumptive differen-
tial diagnosis was either traumatic uveitis or en-
dophthalmitis of unknown etiology, chest x-rays
and blood workups were performed to rule out
syphilis, toxoplasmosis and autoimmune pro-
cesses (with negative/normal results). Due to the
history of trauma caused by a plant, treatment
was initiated with topical and systemic antifun-
gal agents, topical antibiotics and intramuscular
dexamethasone. Seventy-two hours later and af-
ter gonioscopic examination, a possible chamber
angle entrance was found. After 45 days therapy
was decreased gradually, with restoration of visu-
al acuity (10/10) and no signs of recurrence.
Conclusion: When faced with an intraocular in-
flammatory picture, the history of trauma should
encourage the physician to rule out any possible
entrance into the eye. The history of an injury
caused by a plant should be suggestive of a fungal
disease. Even in cases with no initial certainty, ear-
ly antifungal therapy can help change -as in this
case- the evolution of a condition with potential-
ly devastating consequences to the ocular tissue,
such as fungal endophthalmitis.

Key words: endophthalmitis, traumatic uveitis,
fungal endophthalmitis, differential diagnosis, oc-
ular trauma.

Endoftalmite versus uveite traumatica

Resumo

Objetivo: Apresentar um caso clinico de endoftal-
mite com porta de entrada oculto em éngulo ca-
merular.
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Caso clinico: Paciente com antecedente de trau-
matismo ocular por um ramo de cinco dias de
evolucdo que ao momento da consulta, no exame
biomicroscépico, apresentava edema corneano,
células 4+, hipopio e dois infiltrados algodonosos
em iris, sem visualizar-se inicialmente lesao cor-
neana ou conjuntival penetrante. Ante o diagnos-
tico diferencial presuntivo de uveite traumatica
versus endoftalmite de etiologia a determinar, se
realizou radiografia de térax e analiticas sanguine-
as para descartar sifilis, toxoplasmose e processos
autoimunes (que resultaram negativo/normal).
Por antecedente de trauma vegetal se iniciou tra-
tamento com antifingicos topicos e sistémicos,
antibioticos topicos e dexametasona intramuscu-
lar. Aa 72 horas, e depois de exame gonioscopico,
se descobriu possivel porta de entrada em angulo
camerular. Tras 45 dias, o tratamento foi em dimi-
nui¢ao, recuperando a acuidade visual (10/10) e
sem signos de recorréncia.

Conclusao: Ante quadro inflamatério intraocular,
o antecedente de trauma deve estimular ao médi-
co a descartar possivel porta de entrada. O ante-
cedente vegetal deve orientar a patologia fungica.
Ainda sem certeza inicial, um tratamento antifun-
gico precoce pode ajudar a mudar —como neste
caso— a evoluc¢do de uma patologia potencialmen-
te devastadora para o tecido ocular, como a endof-
talmite fingica.

Palavras clave: endoftalmite, uveite traumati-
ca, endoftalmite fungica, diagnéstico diferencial,
trauma ocular.

Objetivo

La endoftalmitis es un cuadro grave que ocurre
cuando los microorganismos invaden los fluidos
y estructuras internas del ojo y pueden evolu-
cionar hacia la pérdida visual permanente'. La
infeccion puede clasificarse como exdgena, que
incluye a las endoftalmitis postoperatorias y pos-
traumaticas o como enddgenas, que implica una
etiologia sistémica infecciosa subyacente’.

El objetivo del presente trabajo es presentar
un caso clinico de endoftalmitis con puerta de
entrada oculto en dngulo camerular y revisar la
opcion terapéutica realizada.
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Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 56 afios de edad
consulto cinco dias posteriores a un traumatismo
por rama de una planta. Al examen oftalmoldgico
se constato una agudeza visual sin correccion en
ojo derecho (OD) de 9/10y en ojo izquierdo (OI)
de 3/10, con correccién en OD de 10/10 y sin
mejoria en Ol Al examen biomicroscépico se
observo un OD normal, mientras que en OI se
hallé congestion mixta, pterigion nasal, edema
corneal epitelial, células en camara anterior 4+,
infiltrados inflamatorios en ubicacion perilimbar
superior, hipopiéon de 1 mm de altura y no se
vefan signos de traumatismo perforante en ese
momento (fig. 1). Al examen del fondo de ojo en
el OD no se hallaron alteraciones, mientras que
en OI la observacion era dificil por opacidad,
aunque se constatod que la retina estaba aplicada.

A pesar de no visualizarse lesion alguna de
traumatismo penetrante, se proponen los diag-
nosticos de uveitis traumatica versus endoftalmi-
tis de etiologia a determinar. Debido al antece-
dente del traumatismo con vegetal se sospechd
absceso corneal micédtico. Se inicié tratamiento
con natamicina colirio 1 gota cada hora, gatifloxa-
xina 1 gota cada hora (para cubrir microorganis-
mos mas frecuentes), cicloplégicos 1 gota cada
6 horas, itraconazol 200 mg cada 12 horas via
oral y dexametasona intramuscular (IM). Como
no habia posibilidad de realizar exploracion qui-
rurgica en lo inmediato, se decidié controlarlo a
las 24 horas, con buena evolucién, disminucién
del edema corneal y de la reaccion inflamatoria.
Se citd al paciente a consulta en 48 horas para
realizar un cultivo. Al examen, la cornea se pre-
sentaba con superficie regular, transparente y sin
edema. Se procedi6 a hacer una gonioscopia para
observar con mayor detalle el infiltrado iridiano
periférico temporal superior, hallandose un infil-
trado inflamatorio algodonoso de bordes inde-
finidos en angulo camerular en hora 1 (fig. 2).
Inmediatamente a su lado se observé una zona
del iris sobreelevada que impresiond haber sido
la puerta de entrada de algtin cuerpo extraio, el
cual no era visible (fig. 3). Se realiz6 ecografia que
revel6 una vitritis leve, pero no se constato la pre-
sencia de cuerpo extrafo intraocular. A los fines
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de obtener un diagnostico etioldgico, se procedid
a la toma de muestra de cimara anterior en qui-
réfano; se realizdé campo quirurgico, instilacion
de povidona yodada al 5% tras anestesia topica,
se realizd paracentesis de cdmara anterior cerca
del exudado superior con aguja de calibre 30 gau-
ges conectada a una jeringa de 1 ml, y mediante
aspiracion se obtuvo 150 ml de fluido intraocular
para su estudio microbiologico.

Durante los dias posteriores se mantuvo al
paciente con idéntico tratamiento y se indicé la
colocacion de dexametasona IM cada 72 horas. Al
examen microscopico directo del humor acuoso,
con tincién de GRAM, se observaron escasas
hifas hialinas.

Luego de 45 dias de tratamiento se opt6 por
disminuir paulatinamente la medicacion. Ambos
infiltrados iridianos desaparecieron, al igual que
las células en camara anterior. Se explican al
paciente los signos de alarma y se cita a control
en 15 dias. Al momento del alta, su agudeza visual
con correccién era de 10/10 ambos ojos.

Discusion

La endoftalmitis postraumatica es una com-
plicaciéon poco frecuente pero importante de
los traumatismos oculares perforantes®. En los
ultimos afos se ha informado que la inciden-
cia de endoftalmitis después de un traumatismo
de globo abierto estd entre 0% y 12%* con tasas
tan altas como 35% cuando un cuerpo extrafio
intraocular esta presente’. Lo relevante de este
caso es que en el momento de ingreso no era
visible la puerta de entrada, no presentaba lesion
epitelial corneal, solo infiltrados algodonosos en
iris y abundante reaccion inflamatoria, lo que
podria haber sido tomado como uveitis trauma-
tica. Aunque la mayoria de las endoftalmitis exo-
genas son causadas por bacterias Gram-positivas,
las infecciones por endoftalmitis fingicas que
involucran lentes o fluidos contaminados y el uso
de esteroides después de la intervencion quirur-
gica se han diagnosticado esporadicamente®. La
queratitis fingica causada por hongos filamen-
tosos oportunistas puede eventualmente llegar a
los compartimientos internos del ojo, causando
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Figura 1. Biomicroscopia hipopién y dos infiltrados algodonoso iridianos. Figura 2. Goniocospia donde se observa el infiltrado en el dngulo
camerular.

Figura 3. Infiltrados algodonosos. Figura 4. Biomicroscopia luego de 10 dias de tratamiento. Se observa
congestion mixta, células 2 + ausencia de infiltrados iridianos
algodonosos.

70



Oftalmologia Clinica y Experimental ¢ ISSN 1851-2658 ¢ Volumen 12 * Numero 2 * Junio 2019

Figura 5. Gonioscopia al momento del alta.

endoftalmitis’. Debido al antecedente de impacto
con un elemento de origen vegetal, se sospechd
una etiologia micética. En la literatura interna-
cional existen pocos casos publicados de endof-
talmitis debidas a Fusarium. Hemos encontrado
cinco casos de endoftalmitis endégena: dos de
ellos en pacientes inmunocompetentes en donde
no existia otro érgano afectado y otros tres en
pacientes leucémicos®.

La queratitis fingica y sus consecuencias aso-
ciadas mas graves, como la endoftalmitis, son
un importante problema de salud en las regio-
nes rurales de los paises tropicales, siendo la pre-
valencia de estas infecciones mucho mayor en
los paises de clima calido®. Debido a esto, no se
debe pasar por alto la posibilidad de este agente
etiolégico debido a la gravedad y los resultados
visuales pobres de estas infecciones. Aunque
Fusarium spp. es la principal causa de endoftalmi-
tis micdtica exdgena secundaria a la queratitis'’,
son necesarios varios factores predisponentes,
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Figura 6. Biomicroscopia a los 45 dias del alta.

como traumatismo corneal o alteracion de las
barreras oculares para que la infeccion progrese.
En el ingreso de este paciente sélo se observaba
edema corneal sin lesion epitelial e inflamacion
severa, no se utilizé corticoide topico por el ante-
cedente del traumatismo con rama, pensando que
el paciente podia tener un absceso micético, por
lo que se optd por dexametasona IM. Al ver a las
48 horas la cornea transparente, los infiltrados
plumosos iridianos y la lesion en angulo cameru-
lar fue cuando se llegd al diagnostico clinico. Se
tomo muestra de humor acuoso, conociendo que
la identificacion puede ser dificil sin experiencia
ya que este hongo polimérfico podria identifi-
carse erroneamente o confundirse con hongos
tilamentosos contaminantes. La endoftalmitis es
una infeccidn intraocular destructiva que tiene
un prondstico visual extremadamente pobre,
especialmente cuando el género Fusarium esta
involucrado, incluso después del tratamiento
antimicdtico apropiado. Por lo tanto, se debe
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Figura 7. Gonioscopia a los 45 dias del alta.

Figura 8. Control a los 45 dias.
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facilitar la comunicacién rapida entre el labo-
ratorio de microbiologia y los profesionales en
casos de alta sospecha, ya que cualquier retraso
en la aplicacion del tratamiento adecuado puede
tener consecuencias fatales''.

Se considera que puede ser motivo de discu-
sién el tratamiento instaurado. La anfotericina B
es actualmente el firmaco antifiingico mas eficaz
disponible, su uso esta restringido debido a su
toxicidad local y sistémica, con énfasis en la dis-
funcidn renal, que es el efecto secundario toxico
mas importante'?; por eso se optd por la nata-
micina, que tiene el mismo espectro de accién
de anfotericina B y menos toxicidad local. Sin
embargo, la capacidad de la natamicina para
penetrar en la cavidad vitrea es deficiente, por
lo cual se decidid asociarlo a itraconazol, que es
activo contra una variedad de hongos y se absorbe
bien por via oral en dosis de 50 a 400 mg dia-
rios. En lo referente a las inyecciones intravitreas,
debido ala agudeza visual inicial del paciente, se
decidi6 por dejarlas como opcion si se veia que
la evolucidn clinica era desfavorable.

En resumen, el pronostico de esta severa infec-
cioén intraocular depende de la gravedad de la
infeccion en la presentacion, de la virulencia del
organismo, el grado de afectacién intraocular
y el momento y el modo de las intervenciones.
Teniendo en cuenta lo anterior, se requiere de una
reaccion rapida cuando se sospecha la infeccion,
un tratamiento precoz y combinado de antifungi-
cos topicos y sistémicos y, de ser necesario, inyec-
ciones intravitreas de antifungicos; estas ultimas
utilizadas con precaucion debido a su potencial
toxicidad retinal.

Conclusion

Ante cuadro inflamatorio intraocular, el ante-
cedente de trauma debe estimular al médico a
descartar posible puerta de entrada. El antece-
dente vegetal debe orientar a patologia fungica.
Aun sin certeza inicial, un tratamiento antimi-
cotico precoz puede ayudar, como en el caso pre-
sentado, a cambiar la evolucion de una patologia
potencialmente devastadora para el tejido ocular,
como lo es la endoftalmitis fungica.
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Resumen

Objetivo: Revisar y presentar una serie de casos del
sindrome de Stevens-Johnson (SS]) secundario al uso
de carbamazepina.

Serie de casos: Se realizd una revision y se considera-
ron todos los pacientes que padecieron SSJ entre sep-
tiembre del 2016 y septiembre del 2018. Se encontra-
ron seis casos de los cuales cuatro fueron secundarios
al uso de carbamazepina y el resto a otras causas. Los
pacientes registrados fueron tres varones y una mujer
de 15, 17, 27 y 32 afos, con ingreso hospitalario por
afectacion general, acentuada en piel y ojos, y su ex-
presion clinica: SSJ. Fue notoria la asociacion con el
uso de carbamazepina, firmaco que se suspendié de
inmediato. En todos los casos la terapéutica fue la in-
munoterapia sistémica y el tratamiento oftalmoldgico
local que consisti6 en la instilacion de lubricantes, an-
tibidticos tdpicos y antiinflamatorios.

Conclusiones: Existe una clara asociacion entre el SSJ
y el uso de anticonvulsivantes, en especial la carba-
mazepina,

Palabras clave: sindrome de Stevens-Johnson, car-
bamazepina, inmunologia, conjuntivitis cicatricial,
necrosis epidérmica.

Association between Stevens-Johnson
syndrome and carbamazepine use

Abstract

Objective: To assess and present a case series of
Stevens-Johnson syndrome (SJS) secondary to the
use of carbamazepine.
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Case series: We conducted an assessment of patients
diagnosed with this syndrome between September
2016 and September 2018, with consideration of all of
them. Six total cases were found, of which four were
secondary to carbamazepine use, while the syndrome
was due to other causes in the rest of them. Three male
and one female patients were recorded, of 15, 17, 27
and 32 years of age upon admission to hospital due
to general involvement —more marked in skin and
eyes— and their clinical expression: SJS. The associa-
tion with carbamazepine use, which was discontinued
immediately, was evident. All cases were treated with
systemic immunotherapy and local ophthalmologic
therapy involving instillation of lubricants, topical an-
tibiotics and anti-inflammatory eyedrops.
Conclusions: There is a clear association between SJS
and use of anticonvulsants, particularly, of carbamaz-
epine.

Key words: Stevens-Johnson syndrome, carbamaze-
pine, immunology, cicatricial conjunctivitis, epider-
mal necrosis.

Associacao entre a sindrome de Stevens-
Johnson e o uso de carbamazepina

Resumo

Objetivo: Revisar e apresentar uma série de casos da
sindrome de Stevens-Johnson (SSJ) secundario ao
uso de carbamazepina.

Série de casos: Realizou-se uma revisdo e se consi-
deraram todos os pacientes que padeceram esta sin-
drome entre setembro de 2016 e setembro de 2018.
Encontraram-se seis casos dos quais quatro foram se-
cundarios ao uso de carbamazepina e o resto a outras
causas. Os pacientes registrados foram trés homens
e uma mulher de 15, 17, 27 e 32 anos, com admissdo
hospitalar por afetagdo geral —acentuada na pele e
nos olhos— e sua expressao clinica: o SSJ. Foi notdria
a associacdo com o uso de carbamazepina, farma-
co que foi suspendido imediatamente. Em todos os
casos a terapéutica foi a imunoterapia sistémica e o
tratamento oftalmoldgico local que consistiu na ins-
tilagao de lubrificantes, antibidticos topicos e anti-in-
flamatérios.

Conclusées: Existe uma clara associacdo entre o SSJ
e 0 uso de anticonvulsivantes, em especial a carbama-
zepina.
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Palavras chave: sindrome de Stevens-Johnson, car-
bamazepina, imunologia, conjuntivite cicatricial, ne-
crose epidérmica.

Introduccion

El sindrome de Stevens-Johnson (ectodermosis
erosiva plurioficialis, erytema multiforme exuda-
torum, erythema bullosum malignus) es una enfer-
medad grave, a menudo fatal'. Ha sido conside-
rada como un tipo de eritema multiforme con una
caracteristica presentacion inflamatoria aguda®.
La originan reacciones de hipersensibilidad que
afectan la piel y las membranas mucosas’. Puede
inducirse por muchos factores precipitantes, desde
farmacos hasta microorganismos infecciosos*.

Sus manifestaciones clinicas pueden estar consti-
tuidas a nivel cutaneo por lesiones similares a las del
herpes simple alrededor de la boca, los genitales y
otras areas del tegumento cutaneo’. También puede
presentar afeccion ocular que comienza con edema,
eritema y formacion de costras en los parpados. La
conjuntiva palpebral se vuelve hiperémica y pueden
aparecer vesiculas o ampollas distintas®.

En muchos casos se manifiesta una conjuntivi-
tis concomitante que se caracteriza por secrecion
acuosa con hebras mucoides. Se puede desarrollar
una infeccién secundaria, mas cominmente con
especies de Staphylococcus’.

En casos severos, una conjuntivitis membranosa
o pseudomembranosa puede resultar de la coa-
lescencia de fibrina y restos celulares necréticos.
La formacion de simbléfaron puede ocurrir con
conjuntivitis pseudomembranosa severa. La afec-
tacion corneal primaria y la iritis son manifesta-
ciones oculares poco frecuentes del sindrome de
Stevens-Johnson®.

En este trabajo el objetivo es revisar la presenta-
cién clinica y el manejo terapéutico del SSJ en tres
casos donde existié como denominador comtin el
antecedente del consumo de carbamazepina.

Serie de casos

A continuacion se describiran los casos docu-
mentados y evaluados entre septiembre de 2016
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Figura 1. Lesiones costrosas y ulceradas que afectan la cara en toda su
extension.

y septiembre de 2018 en el Hospital Provincial J.
M. Cullen de la ciudad de Santa Fe, Argentina.

Caso clinico 1

Paciente de 32 afos, fumador, etilista, epilép-
tico, medicado con carbamazepina. Luego de tres
semanas de tratamiento con dosis de 600 mg/
dia comenzé con cuadro de rush generalizado
y fiebre. Ingres6 al nosocomio por sospecha de
infeccién sistémica.

En el examen fisico se constataron vesiculas y
costras hemorrégicas de los labios, cara y resto del
cuerpo (fig. 1). Lesiones purpureas y necroticas
que afectaron a las extremidades (brazo derecho
y pierna izquierda, cara y tronco).

Luego de 24 horas de su ingreso presento
depresion del sensorio por lo que se lo ingresd
a la unidad de cuidados intensivos. Se realizé el
diagnoéstico de sindrome de Stevens-Johnson.

En el examen oftalmoldgico se puso de mani-
fiesto la presencia de conjuntivitis papilar con
pseudomembranas en tarso superior e inferior
y blefaritis. El cuadro oftalmolégico se traté con
combinados de antibidticos y corticoides (cipro-
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floxacina + dexametasona), ungiiento tépico de
dexpantenol y lubricantes oculares; se realizaron
examenes diarios, extirpandose las pseudomem-
branas. El paciente present6 buena evolucion del
cuadro oftalmoldgico.

Caso clinico 2

Paciente de 15 afos con diagnostico reciente
de epilepsia que comenzd tratamiento con car-
bamazepina (400 mg/dia). Luego tres dias de tra-
tamiento ingresd al nosocomio con el siguiente
cuadro: lesiones purpureas y necréticas que afec-
taron extremidades (brazo derecho e izquierdo) y
tronco. También se observaron lesiones ulceradas
en area bucal y nasal. Presento fiebre que no des-
cendia con dipirona.

A nivel oftalmoldgico se observo queratitis pun-
tacta bilateral (fig. 2) con secreciones en fondo de
saco conjuntivales (ambos 0jos).

Se realizo el diagnostico de sindrome de Stevens-
Johnson, se inici6 tratamiento con inmunoterapia
sistémica y el tratamiento local de las dreas afec-
tadas (ungtientos de corticoides y antibidticos).

El cuadro oftalmoldgico se traté con combina-
dos de antibiéticos y corticoides (ciprofloxacina
+ dexametasona), ungiiento tépico de dexpante-
nol y lubricantes oculares; se realizaron exdmenes
diarios. El paciente present buena evolucion del
cuadro oftalmoldgico.

Caso clinico 3

Paciente de 27 afios que ingresé con diagnds-
tico de sindrome de Stevens-Johnson. Era epilép-
tico y le habian rotado su medicacion: de lamo-
trigina a carbamazepina (800 mg/dia) (habia sido
tratado con lamotrigina durante tres afios). Una
semana después comenzaron a aparecer lesiones
en la mucosa oral que se extendieron a la piel en
los dias siguientes.

Al momento de su ingreso ya presentaba lesio-
nes eritematopapulosas diseminadas por toda la
piel, observandose ademas lesiones costrosas
sangrantes. A nivel ocular presentd conjuntivi-
tis papilar (fig. 3) y queratitis puntacta bilateral.

El cuadro oftalmoldgico se traté con combina-
dos de antibidticos y contriciones (ciprofloxacina
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Figura 2. Queratitis puntacta subefﬁciél producto del Stevens-Johnson. Figura 3. Conjuntiva papilar y pseudomembrana en conjuntiva bulbar.

+ dexametasona), ungiiento topico de dexpante-
nol y lubricantes oculares; se realizaron examenes
diarios. El paciente present6 buena evolucion del
cuadro oftalmoldgico.

Caso clinico 4

Paciente de 15 afios que ingresé al nosocomio
con diagnostico de Stevens-Johnson. Presentaba
antecedentes de bulimia y anorexia, y habia
comenzado tratamiento con carbamazepina (200
mg/dia) para su cuadro psiquiatrico. Dias poste-
riores al inicio del tratamiento presentd lesiones ~ Discusion
en mucosa oral y miembros superiores de tipo
papilas y eritema en tronco. El sindrome de Stevens-Johnson (SS]) yla necré-

En el examen oftalmoldgico se constaté con-  lisis epidérmica toxica (NET) son entidades poco
juntivitis papilar y membranas en tarso (fig. 4).  frecuente pero graves. Representan una reaccion

Se retir6 rapidamente el farmaco y el cuadro  inmunoldgica con extensa necrosis y afectaciones
oftalmologico se traté con combinados de anti- mucocutaneas en el 90% de los casos.
biodticos y corticoides (ciprofloxacina + dexame- E1SS] yla NET soélo se diferencian alo largo de
tasona), ungiiento topico de dexpantenol y lubri-  un espectro de gravedad en base al porcentaje de
cantes oculares; se realizaron examenes diarios.  superficie corporal involucrada (<10% en el SSJ,
El paciente presentd buena evolucion del cuadro  10% a 30% en la superposicion SSJ-NET y 30%
oftalmologico. enla NET). Hayde 1 a7y de 0,4 a 1,5 casos por

Figura 4. Pseudomembrana tarsal producto de la severa inflamacién ocular.
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millén de personas por afo para el SS] y la NET,
respectivamente, con una incidencia aproximada-
mente igual entre niflos y nifas’.

La fisiopatologia precisa aiin no esta esclarecida,
pero se cree que el dafio de la piel resulta de reac-
ciones citotdxicas mediadas por células y en gene-
ral farmaco-especificas contra los queratinocitos™.

Dentro de sus causas se encuentran infeccio-
nes tales como Mycoplasma pneumoniae, virus
(Coxsakie, Influenza, Epstein-Barr, VIH, Herpes
simple), bacterias (Estreptococo hemolitico, grupo
A), micobacterias y difteria, rickettsias; varios far-
macos (sulfas, ampicilina, penicilina, amoxici-
lina, cefalosporina, eritromicina, griseofulvina,
cloranfenicol, antituberculosos, ciprofloxacina,
difenilhidantoina, fenobarbital, carbamazepina,
acido valproico, alopurinol, naproxeno, ibupro-
feno, oxicanes, acetaminofén; algunas vacunas
(antivaricela, antisarampién y rubéola, antihe-
patitis B)'..

La carbamazepina (CBZ) es un anticonvulsi-
vante de primera linea ampliamente utilizado en el
tratamiento de la epilepsia. También se ha utilizado
como medicacidn psiquidtrica para el tratamiento
del desorden bipolar y otros trastornos neurolé-
gicos™. Tiene un indice terapéutico estrecho y
exhibe una considerable variabilidad individual®.
Las reacciones adversas al farmaco, incluidas las
reacciones de hipersensibilidad potencialmente
mortales, como el sindrome de Stevens-Johnson
y la necrdlisis epidérmica toxica'.

El hallazgo farmacolégico mas importante esta
relacionado con la asociacion de hipersensibili-
dad inducida por CBZ con antigenos leucocitarios
humanos (alelos HLA de clase I y IT)".

Las CBZ puede inducir reacciones de diversa
gravedad, desde leves erupciones maculopapu-
lares de intensidad creciente hasta sindrome de
hipersensibilidad (SHS), reaccion medicamen-
tosa con eosinofilia y sintomas sistémicos (SSJ)®.

El tratamiento del SS] requiere de inmunotera-
pia sistémica, IGIV entre 250 g/kg/diaa 1.5 g/kg/
dia'” "y el tratamiento local de las areas afectadas
(el cuidado de la piel es muy importante y aiin es
controvertida la debridacién; sin embargo algu-
nos autores recomiendan debridar cuando exis-
ten areas afectadas extensas de la piel; se elimina
el tejido necrético y se aplican gasas vaselinadas,

78

injertos de origen porcino, crioaloinjertos cuta-
neos o productos analogos al colageno®.

El tratamiento de sostén incluye tratamiento en
unidad de cuidados intensivos, accesos venosos,
correcciones de electrolitos, mantenimiento de un
correcto estado de hidratacion, glucemia y funcién
muscular; alimentacion por via oral si las condi-
ciones lo permiten, o uso de sondas nasogastri-
cas, alimentacion parenteral, aspiraciones de vias
aéreas, intubacion endotraqueal®, antimicrobianos
de amplio espectro (en la serie de los autores se
us6 ceftriaxona + vancomicina via endovenosa)?'.

En el caso de los 0jos, la superficie ocular puede
estar seriamente afectada, pudiendo llegar a la
ceguera y pérdida del globo ocular por colageno-
lisis inmunolégica, donde la conjuntiva bulbar y
tarsal se afectan®, se alteran las células madre del
epitelio corneal y desarrollan insuficiencia limbica
que avanza generando una conjuntivalizacion de
la cornea®.

Por otro lado, la aparicidn de sinequias y sim-
bléfaron, junto con la afectacién secundaria de la
posicidn de las pestafias®, podran generar que-
ratitis superficiales, infeccion corneal secundaria
a perforacion por el trauma de las pestafas. Por
lo cual la superficie ocular esta altamente ame-
nazada, tanto por un mecanismo inmunoldgico
intrinseco como por una alteracién mecanica
estructural secundaria®.

Todos los pacientes fueron tratados con medi-
cacion sistémica (cuidados de piel, aciclovir, inmu-
noglobulina IgG, ceftriaxona y clindamicina) y
oftalmoldgicamente, corticoides®, antibidticos
moxifloxacina y ciprofloxacina®, lubricacién con
gel y colirios®).

Actualmente hay nuevos tratamientos para el
sindrome de Stevens-Johnson.

En la etapa aguda de la enfermedad se utiliza
la membrana amniética que resulta eficaz en los
primeros dias de afeccion de la superficie ocu-
lar**. En la etapa subaguda y crénica, la superficie
ocular esta comprometida y esto puede provocar
ceguera®. Para estos casos existe tratamiento con
lentes de contactos esclerales® que mejoran la
terapéutica con respecto de las lentes de contacto
tradicionales®; trasplantes de glandulas saliva-
les para casos de ojo seco extremo®**; injerto de
membranas mucosas, que resulta muy eficiente
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en los casos donde existe dafio importante de la
superficie ocular y otras complicaciones como el
simbléfaron®; trasplante alogénico de células lim-
bares, que es util en casos donde hay deficiencia
de células lumbares®~.

Para los casos terminales, donde el dafio en
cornea es irreversible y muchas veces se llega a
la ceguera, existen distintos tipos de tratamiento
como lo son las queratoprotesis”, las queratoprote-
sis de Boston® o las osteo-odonto-queratoprotesis™.

Por lo tanto, tras haber revisado la presente serie
de casos y la bibliografia existente, se observa la
asociacion con el SSJ y el uso de anticonvulsivantes,
en especial con la carbamazepina®.

Es importante hacer el diagnéstico precoz y reti-
rar el firmaco precozmente para lograr un mejor
pronostico de la patologia en cuestion®.
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Reposicionamiento de grasa sin pediculoen la
blefaroplastia del parpado inferior
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conjuntival de transposicion grasa en la blefaroplas-
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' tivo observacional de las cirugias realizadas entre
2013 y 2018 con la técnica descripta. La evaluacion
del aspecto quirtrgico se hizo en base a una encues-
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2019: 12 (2): 81-85. fotos (pre-pos) de un evaluador externo.
Resultados: Se operaron 25 pacientes (20 mujeres y
5 hombres) de 63.5 afos (rango de 50 a 77) con un
seguimiento de 15 meses (rango de 6 a 24), de los
cuales: 14 estuvieron muy satisfechos, 9 satisfechos
y 2 refirieron que el resultado fue aceptable. Luego
de la comparacion de fotos de pre y postoperatorio
a los 2 meses, un evaluador externo determin6 que
si mejor¢ la apariencia del surco nasolagrimal en la
totalidad de los pacientes del estudio.
Conclusion: La técnica utilizada brindé un cambio
significativo en la deformidad lacrimonasal, logran-
do una diferencia sutil entre la transicion de la piel
fina del parpado y la piel mas gruesa de la mejilla.
Palabras clave: blefaroplastia, técnica quirtrgica,
parpado inferior.
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Fat repositioning with no pedicle in lower
eyelid blepharoplasty

Abstract

Objective: To describe a variant of the transcon-
junctival technique for fat repositioning in lower
eyelid blepharoplasty —in this case, with no pedi-
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cle— and to evaluate outcomes in patients undergo-
ing this procedure.

Material and method: Retrospective, observation-
al, descriptive study of surgeries performed between
2013 and 2018 using the technique described. Eval-
uation of the surgical aspect was made on the basis
of an oral questionnaire responded by patients and
on pre- and postoperative photograph comparison
by an external evaluator.

Results: A total of 25 patients of 63.5 years of age
(range from 50 to 77) underwent surgery (20 wom-
en and 5 men) and had a follow-up of 15 months
(range from 6 to 24). Of these patients, 14 were
very satisfied, 9, satisfied, and 2 considered their
results as acceptable. After comparing pre- and
postoperative photographs at 2 months, an exter-
nal evaluator determined that the appearance of
the nasojugal groove in all study patients had im-
proved.

Conclusion: A significant change in tear trough de-
formity was achieved with the technique used, with
a subtle difference in transition from the fine eyelid
skin and the thicker one of the cheek.

Key words: blepharoplasty, surgical technique, low-
er eyelid.

Reposicionamento de grassa sem pediculo
na blefaroplastia da palpebra inferior

Resumo

Objetivo: Descrever uma variante da técnica trans-
conjuntival de transposigdo grassa na blefaroplastia
inferior —neste caso, sem pediculo—e avaliar os re-
sultados dos pacientes operados.

Material e método: Estudo descritivo, retrospectivo
observacional das cirurgias realizadas entre 2013 e
2018 com a técnica descrita. A avaliacdo do aspecto
cirurgico foi feita com base em uma pesquisa verbal
do préprio paciente e a comparagdo de fotos (pré e
pos-operatorias) de um avaliador externo.
Resultados: Operaram-se 25 pacientes (20 mulheres
e 5 homens) de 63.5 anos (faixa de 50 a 77) com um
seguimento de 15 meses (rango de 6 a 24), dos quais:
14 estiveram muito satisfeitos, 9 satisfeitos e 2 referi-
ram que o resultado foi aceitavel. Logo da compara-
¢ao de fotos de pré e pds-operatorio aos dois meses,
um avaliador externo determinou que a aparéncia do
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surco nasolacrimal melhorou na totalidade dos pa-
cientes do estudo.

Conclusao: A técnica utilizada proporcionou uma
mudanga significativa na deformidade lacrimonasal,
obtendo uma diferencia sutil entre a transi¢ao da pele
fina da palpebra e a pele mais grossa da bochecha.
Palavras chave: blefaroplastia, técnica cirtrgica, pal-
pebra inferior.

Introduccion

La blefaroplastia de los parpados inferiores,
clasicamente realizada para eliminar los paquetes
grasos inferiores herniados y la piel sobrante pro-
ducto de los cambios del envejecimiento, también
puede ofrecer el beneficio de mejorar atin maés la
apariencia de cansancio. Esto se da principalmente
por el incremento del surco nasolagrimal que es
una depresion que se extiende sobre el reborde
orbitario inferior por debajo de los paquetes grasos
desde el canto medial inferolateral, debido a la exis-
tencia de una estructura anatémica: el ligamento
lagrimal que ejerce un efecto de anclaje entre la
piel supraorbital y el hueso maxilar'?. Este hecho
no solo se atribuye al avance de la edad sino tam-
bién a ciertas predisposiciones anatdmicas propias,
como lo es el contraste en calidad y cantidad del
tejido suprayacente: encima del surco nasolagri-
mal la piel es mas delgada y la grasa subcutanea
estd ausente y por debajo la piel es mas gruesayla
grasa subcutanea es mas abundante'2.

El reposicionamiento de grasa implica retirar los
paquetes grasos inferiores herniados y emplear este
tejido para atenuar el surco nasolagrimal. De esta
forma se mejoran todos los aspectos que ledan ala
mirada un aspecto de cansancio y envejecimiento.

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio es
describir una variante de la técnica transconjun-
tival de transposicion grasa en la blefaroplastia
inferior —en este caso, sin pediculo— y evaluar
los resultados de los pacientes operados.

Material y métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo observacio-
nal de los pacientes operados durante los afios
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2013 a 2018 en el Hospital Espafiol e Instituto
Diagnéstico de la ciudad de La Plata, Argentina.

Se revisaron las historias clinicas y fotos pre 'y
postoperatorias de un periodo de seguimiento
postoperatorio entre 2 meses y 2 aflos de pacien-
tes que fueron sometidos a reposicionamiento
de grasa sin pediculo en la blefaroplastia inferior
(como criterio principal de inclusion). Se exclu-
yeron del estudio los pacientes con antecedente
de cirugia palpebral y/o cirugia del tercio medio
de la cara.

El éxito subjetivo fue determinado por la
apreciacion del propio paciente quien, mediante
entrevista verbal, calificéd su resultado como:
muy satisfecho, satisfecho, aceptable o no acep-
table. Asimismo se determiné por un evaluador
externo al estudio en base a la comparacion de
fotografias pre y postoperatorias a los dos meses
clasificindolos como: SI mejoré o NO mejoro.

Técnica

Incision estandar transconjuntival desde la
altura del punto lagrimal inferior hasta el for-
nix lateral empleando electrocauterio. Se libera
la zona del surco lacrimonasal a nivel prepe-
ridstico identificando el ligamento lacrimona-
sal que se encuentra entre la porcidn palpebral
(superior) y orbitaria (inferior) del orbicular y se
hace hemostasia. Luego se abre la capsula de los
paquetes grasos y se reconocen los tres paquetes:
nasal central y temporal. Después se reseca cui-
dadosamente el excedente, se escoge grasa libre
sin fascia y se afina dandole la forma que pueda
coincidir en el surco lacrimonasal utilizando la
tijera Wescott. A continuacion la grasa se coloca
y posiciona en la regién deprimida del surco
nasolagrimal en la rama ascendente del maxilar
superior por debajo del ligamento lacrimonasal
déndole volumen a esta zona antes deprimida.
Queda asi cubierta por el orbicular palpebral
y el ligamento lacrimonasal. En pacientes con
exceso de piel en parpados inferiores se realizd
ademas incision cutanea subciliar para su exé-
resis, manteniéndose de esta forma la integridad
del musculo orbicular.
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0%

8%

36%

56%

B Muy satisfecho 56%

[ Satisfecho 36%
Aceptable 8%

] No aceptable 0%

Figura 1. Satisfaccion de los pacientes.

Resultados

Se incluyeron 25 pacientes, la edad promedio
fue de 63.5 afos (rango de 50 a 77) y el promedio
de seguimiento fue de 15 meses (rango de 6 a 24).
Eran 20 mujeres y 5 hombres.

En todos los pacientes se realizé blefaroplastia
inferior transconjuntival con reposicionamiento
de grasa sin pediculo asociada a blefaroplastia
superior.

En el transcurso de la primera semana postope-
ratoria se observd la presencia de edema en parpa-
dos inferiores como evolucién normal posquirtr-
gica, que luego se resolvié por completo.

Por otra parte, los pacientes hicieron su aprecia-
cion: 14 estuvieron muy satisfechos con los resul-
tados postoperatorios, 9 satisfechos y 2 pacientes
consideraron que su resultado postoperatorio fue
aceptable. Ninguno estuvo en desacuerdo con su
resultado. Luego de la comparacion de fotos del
pre y postoperatorio a los 2 meses por parte de
un evaluador externo se determind que si habia
mejorado la apariencia del surco nasolagrimal en
la totalidad de los pacientes del estudio, brindan-
dole una mejor apariencia a su mirada (fig. 1).
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Paciente vardn de 47 afos con surco lacrimonasal acentuado y herniacion Tres semanas después de tratamiento quirtirgico de blefaroplastia inferior
de paquetes grasos inferiores. con reposicién grasa y blefaroplastia superior.

Paciente mujer de 38 afos con surco lacrimonasal acentuado. Control postoperatorio a las 5 semanas de reposicion grasa y blefaroplastia
superior.

Paciente mujer de 45 afos con surco lacrimonasal aumentado y herniacion Alas 6 semanas luego de reposicion grasa més blefaroplastia superior.
grasa.

Paciente mujer de 62 afos con herniacién grasa y surco lacrimonasal Control postoperatorio a las 6 semanas de reposicion grasa, blefaroplastia
acentuado. superior y pexia de cola de ceja.
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Discusion

Durante varios afios se han descrito diferentes
técnicas para disminuir la apariencia del surco
nasolagrimal, como la transposicién grasa con
pediculo que emplea el tejido adiposo excedente
de los paquetes grasos inferiores para rellenar el
area del surco con pediculo suturada al periostio
descrita por Goldman e Hidalgo*>.

Kawamoto describe el reposicionamiento de
grasa sin pediculo con sutura®.

En este estudio se propone la técnica de trans-
posicidn grasa sin pediculo y sin la utilizacién
de sutura para mejorar la apariencia del surco
lacrimonasal.

Se encontrdé como limitante de esta técnica la
falta de bolsa grasa.

Sus ventajas son: menor tiempo operatorio al
no requerir la colocacién de puntos, menor costo
y menor riesgo de sangrado con la consecuente
aparicion de hematomas en el paciente, por lo
que es una técnica beneficiosa con una recupe-
racion rdpida y significativa mejoria cosmética
de la mirada.

Conclusiones

La técnica de reposicion de grasa sin pediculo
brinda un cambio significativo en la deformidad
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lacrimonasal, logrando una diferencia sutil en la
transicion entre la piel fina del parpado y la piel
mas gruesa de la mejilla.
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