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Resumen

Objetivo: Demostrar la correccion de la afaquia en
ectasias corneales con lentes intraoculares toricas
(LIO) en combinacidn con una potencia esférica baja.
Material y métodos: Se analizaron los resultados vi-
suales en 7 ojos con ectasias corneales de 5 pacientes
que requirieron de cirugia de catarata con implante
de LIO Rayner T-flex 623 después de la facoemulsi-
ficacion.

Resultados: El equivalente esférico mejor¢ de -16.75
+45a-0.21 £0.67 D (P <.0001). La agudeza visual
no corregida (AVSC) en todos los casos mejor6 de
cuenta dedos antes de la operacién a mas de 20/70
después de la operacion. La agudeza visual corregida
(AVCC) postoperatoria fue 20/30 o mejor en todos los
casos. El seguimiento fue de 46.0 + 33.0 semanas.
Conclusion: La combinacion de lentes intraoculares
de baja potencia esférica con la correccion térica en
pacientes con ectasias corneales y cataratas permiti-
ria una alta tasa de independencia de las gafas.
Palabras clave: cataratas, ectasia corneal, lente in-
traocular torica.

Toricintraocular lenses in cases of cataract
and corneal ectasia

Abstract

Objective: To show the correction of aphakia in
corneal ectasia with toric intraocular lenses (IOLs)
in combination with low spherical power.
Material and methods: Visual results were ana-
lyzed in 7 eyes of 5 patients with corneal ectasia
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requiring cataract surgery with Rayner T-Flex 623
IOL implantation after phacoemulsification.
Results: The spherical equivalent improved from
-16.75+4.5t0-0.21 +0.67 D (P <.0001). In all cas-
es, the uncorrected visual acuity (UCVA) improved
from counting fingers before surgery to more than
20/70 after it. Postoperative best-corrected visual
acuity (BCVA) was 20/30 or better in all cases. The
follow-up was 46.0 + 33.0 weeks.

Conclusion: In eyes with corneal ectasia and cat-
aract, the combination of intraocular lenses of low
spherical power and toric correction would allow a
high rate of spectacle independence.

Keywords: cataracts, corneal ectasia, toric intraocu-
lar lens.

Lentes intraoculares toricas em casos de
catarata e ectasia corneana

Resumo

Objetivo: Demonstrar a corre¢ao da afaquia em
ectasias corneanas com lentes intraoculares tori-
cas (LIO) combinadas com uma poténcia esférica
baixa.

Material e métodos: Foram analisados os resulta-
dos visuais em 7 olhos com ectasias corneanas de
5 pacientes que requereram de cirurgia de catarata
com implante de LIO Rayner T-Flex 623 depois da
facoemulsificagao.

Resultados: O equivalente esférico melhorou de
-16.75+4.5a-0.21 £ 0.67 D (P <.0001). A acuida-
de visual sem correcdo (AVSC) em todos os casos
melhorou da contagem de dedos antes da operagao
para mais de 20/70 depois da operagdo. A acuida-
de visual com corre¢do (AVCC) pos-operatdria foi
20/30, ou melhor, em todos os casos. O seguimento
foi de 46.0 + 33.0 semanas.

Conclusdo: a combinacao de lentes intraoculares
de baixa poténcia esférica com a corre¢do tdrica
em pacientes com ectasias corneanas e cataratas
permitiria uma alta taxa de independéncia de 6cu-
los.

Palavras chave: cataratas, ectasia corneana, lente in-
traocular tdrica.

Introduccion

La facoemulsificacion en la actualidad no sélo
tiene por finalidad la recuperaciéon de la visién
perdida por cataratas, sino que se le suma el pro-
posito refractivo para lograr la menor depen-
dencia posible a través del implante de la lente
intraocular (LIO). La incorporaciéon de LIOs
toricas ha permitido compensar el astigmatismo
corneal obteniendo excelentes niveles de agu-
deza visual sin correccion luego de la facoemul-
sificacion'. Si bien las LIO téricas disponibles en
el mercado pueden corregir hasta alrededor de 4
dioptrias (D) de astigmatismo corneal, presen-
tan una limitacion en cuanto al poder de esfera
a corregir debido a que el poder minimo dispo-
nible es 6D. Esto limita la capacidad de corregir
el astigmatismo con lentes toricas en ojos largos
o muy largos que requieran de poderes esféricos
menores para obtener la emetropia.

El queratocono es una patologia no inflama-
toria degenerativa de la cdrnea que se asocia
con astigmatismo asimétrico elevado®. Los ojos
con queratocono en muchas ocasiones presen-
tan ademas largo axial elevado. En estos casos
se plantea un desafio cuando se debe realizar
facoemulsificaciéon debido a la dificultad de
correccion del defecto refractivo. Si se da priori-
dad a corregir el componente midpico quedaria
el astigmatismo residual a ser corregido con len-
tes de contacto, debido a que los procedimientos
refractivos como incisiones arqueadas no son
convenientes en estas corneas.

El objetivo del presente trabajo es mostrar los
resultados de la facoemulsificacion por catarata
en pacientes con asimetrias corneales y miopia
extrema, utilizando lentes intraoculares téricas
fabricadas a medida para cada caso.

Material y métodos

Realizamos un estudio retrospectivo de las
historias clinicas analizando los resultados
visuales en 7 ojos de 5 pacientes (todas mujeres)
con diagndstico de queratocono o de degene-
racion marginal pelicida y miopia elevada que
fueron operados de catarata mediante facoe-
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mulsificacién en nuestra institucion entre enero
2011 y noviembre de 2012.

Los criterios de inclusion fueron: registros de
las historias clinicas completos, pacientes con
diagnostico clinico y topografico (Tomey II,
Orbtek, Bausch & Lomb, Rochester, New York)
de queratocono o de degeneraciéon marginal
pelucida con catarata causante de reduccion de
la agudeza visual y edad mayor a 40 afios.

La evaluacién preoperatoria incluy6: refrac-
cion objetiva y queratometrias, refraccién sub-
jetiva, medicién de agudeza visual sin y con
correccion (AVSC y AVCC, respectivamente),
una evaluacion oftalmoldgica completa, inclu-
yendo evaluacion de retina periférica mediante
oftalmoscopia binocular indirecta.

La agudeza visual se midié en pies y se tra-
dujo a escala de Snellen para el calculo de los
promedios. En los casos con visiéon cuenta
dedos o menor se le asignd un valor de Snellen
de 0.025.

Las cataratas se clasificaron en: subcapsu-
lar posterior, cortical, nuclear, intumescente e
hipermadura. Las cataratas nucleares se gra-
duaron desde 1 a 4 de acuerdo con el color del
nucleo, como se ha comunicado previamente®.
Cataratas subcapsular posterior y nuclear fue-
ron clasificadas como“mixtas”

La evaluacién de la refraccion objetiva se rea-
liz6 con autorrefractémetro Topcon KR9000
(Topcon Corporation, Tokio, Japén), mientras
que en la subjetiva se utiliz6 método de defocus,
test duocrémico y cilindros cruzados.

En todos los casos la obtencién de los datos
topograficos corneales se realizo mediante
topografia de Placido (Tomey) y de elevacion
(Orbscan II). Todas las pacientes eran usua-
rias de lentes de contacto rigidas, por lo que las
topografias se realizaron luego de al menos tres
semanas de suspension de uso de las lentes de
contacto (LC) o hasta demostrar la ausencia de
efecto warpage ocasionado por ellas. La deter-
minacion de las queratometrias obtenidas por
la topografia se realizé por uno de los autores
(MJC) en base a los poderes corneales de los 3
mm centrales.

Se realizé medicion de largo axial y de profun-
didad de camara anterior mediante interfero-
metria dptica de coherencia parcial (IOLMaster;
Carl Zeiss Meditec, Dublin, California).

El calculo de la LIO a implantar, tanto del
poder esférico y térico como de la orientacion,
se hizo a través del sitio web del fabricante de las
lentes intraoculares (http://www.rayner.com/
raytrace) en la que se introdujeron los valores
de queratometria obtenidas de la topografia
corneal y de largo axial. La refraccién postope-
ratoria intentada introducida en el calculador
fue -0.50D.

Se inform6 adecuadamente a las pacien-
tes de los riesgos de la operacion, haciéndose
hincapié en que debido a sus cataratas no se
podian evaluar correctamente los efectos sobre
la vision que el posible astigmatismo irregular
asociado con la patologia corneal podria oca-
sionar luego de la operacion, incluyendo diplo-

Tabla 1. Datos poblacionales.

Caso 0Ojo Edad Diagnéstico Dureza nuclear Seguimiento
(semanas)
CE I 64 KK 2 53
CE D 64 KK 2 3
GO D 69 KK 1 64
LS I 64 KK 2 97
JE D 55 DMP 2 60
JE | 55 DMP 1 46
BE | 82 KK 1 4

KK: queratocono. DMP: degeneracion marginal peldcida.
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pia. También se les informé que ante la apa-
ricién de sintomas asociados, en caso de que
resultasen intolerables, se deberia proceder
al recambio de la LIO torica por una esférica.
Asimismo se informé que la refraccion posto-
peratoria podria no ser la ideal debido a que
el calculo del poder de la LIO presenta impre-
cisiones asociadas a la dificultosa evaluacion
del poder de la cérnea en casos de asimetrias
corneales.

Postoperatoriamente se realizo evaluacion
de la orientacion de la LIO sobreponiendo el
haz de luz sobre sus marcas de toricidad con el
paciente bajo dilataciéon pupilar, utilizando una
hendidura de haz fino (lampara de hendidura
Topcon SL-8Z (Topcon Europe Medical).

Técnica quirurgica

Todas las cirugias las hizo el mismo ciru-
jano (DAB). A fin de compensar la ciclorrota-
cién en posicidén supina, antes de la cirugia y
con el paciente sentado, el cirujano realizé en el
limbo marcas de referencia horizontal (0-180°)
y vertical (90° inferior) utilizando Henderson
Alignment Marker K3-7908 (Katena Products
Inc, Denville, New Jersey) tefiido con marcador
quirurgico de piel.

Conel paciente en posicion supina,antes de rea-
lizar la paracentesis, se marcd el eje de orientacion
de la lente intraocular con respecto de las marcas
de referencia corneales, utilizando el Henderson
Degree gauge K3-7904 y el Henderson Toric IOL
Marker K3-7912 (Katena Products, Denville,
New Jersey) teitido con marcador quirurgico de
piel. También se delimito el sitio planeado para
la realizacion de la incision corneal con espétula
teflida con el mismo marcador.

En todos los pacientes se realizé la facoemul-
sificacién segun el siguiente procedimiento: bajo
anestesia topica se hizo paracentesis de 0.75 mm
(Winfame USA Inc.), se inyect6 anestesia intra-
cameral y se reform¢ la camara anterior con vis-
coelastico (Discovisc, Alcon, Forth Worth, Texas).
A través de una incision corneal de 2.2 mm con
bisturi de diamante se realizaron la capsulorrexis
y la hidrodiseccién. La emulsificacion de la cata-
rata se hizo usando técnica de stop-and-chop. Se
realizd aspiracion de restos corticales con canu-
las bimanuales de I/A de didmetro 23G (Katena
Products, Denville, New Jersey).

La incisién fue ampliada a 2.5 mm para el
ingreso comodo del cartucho, implantando LIO
Rayner T-flex 623.T en el saco capsular. Esta LIO
es de una sola pieza, de material acrilico hidrofi-
lico, con didmetro de 6ptica de 5.75 mm y 13 mm
de largo total.

Tabla 2. Datos refractivos.

Caso Esf Gil Eje Asti Eq Esf cil Eje Eq
tota esférico esférico

CE 21 0 0 2,7 -21 0.5 0 0 -0,5
CE -18 0 0 2 -18 -1 0 0 -1
GO -9 -4 45 2,81 - 1 1.75 115 0.125
LS -13 -5 5 3,25 -15.5 1.5 25 70 0.25
JE -3 -2 65 6 -24 0.25 1.5 5 -0.5
JE -12 -6 95 8,5 -15 0 1 30 -0.5
BE -12 -1.5 40 2,28 -12.75 0 0.5 5 -0.25

Preop: preoperatorio. Postop: postoperatorio. Esf: esfera. Cil: cilindro. Astig total: astigmatismo total. Eq esférico: equivalente esférico.



Oftalmologia Clinica y Experimental

Luego de realizar la aspiracién bimanual
del viscoelastico remanente tanto detras como
delante de la LIO, se retir6 la canula de aspiracion
y bajo irrigacion continua a través de la paracen-
tesis se oriento la implantacion final de la LIO ali-
neando sus marcas de eje con las marcas de eje
corneales realizadas previamente.

El analisis estadistico y las descripciones esta-
disticas (media, desviacion estandar, rango) se
hicieron con software de Microsoft Office Excel
2007 (StataCorp LP, College Station, Texas). Se
utilizo prueba t pareada para identificar las dife-
rencias estadisticamente significativas (P menor
20.05).

Resultados

En la tabla 1 se detallan los datos de edad,
diagndstico, ojo operado y seguimiento en cada
caso. La edad media fue 64.71 £ 9.1 afos. Dos
pacientes tuvieron procedimientos bilaterales (4
0jos) y el resto tuvo procedimientos unilaterales
(3 ojos). El seguimiento postoperatorio fue de
46.0 £ 33.0 semanas (rango 3 a 97). Todas las
pacientes fueron de sexo femenino. Una persona
fue seguida solo por 4 semanas debido a su falle-
cimiento. Cinco ojos (71%) tenfan diagnodstico
preoperatorio de queratocono y los restantes 2

0jos (29%) de degeneracion marginal pelucida.
En ningun paciente se detectd progresion de la
ectasia corneal en el pre o postoperatorio.

El poder esférico de las LIO implantadas fue
-2.29 + 3.89 D con poder cilindrico de 4.9 + 2.5
D, mientras que el equivalente esférico fue +0.17
+ 3.4 D. Los datos biométricos y de la LIO utili-
zada en cada caso se detallan en las tablas 2 y 3.

La esfera mejord de -15.42 £ 5.25 D a 0.07 +
0.68 D (p= 0.0002). El cilindro cambi6 de -2.64
+2.39 D a0.78 £ 0.68 D (p=0.008). El equiva-
lente esférico mejoré de -16.75+4.5D a-0.21 +
0.67 D (P=0.00001).

La agudeza visual no corregida (AVSC)
medida en Snellen pas6 de 0.025 £ 0 a 0.65 +
0.21. La AVSC luego de la operaciéon medida en
pies fue 20/70 o mejor. La agudeza visual corre-
gida (AVCC) postoperatoria fue 20/30 o mejor
en todos los casos. En la tabla 4 se observan los
datos de agudeza visual y en la tabla 2, la refrac-
cion de cada caso.

No hubo complicaciones intra o postopera-
torias que requirieran de una segunda inter-
vencion quirurgica. Durante el seguimiento un
0jo necesitd capsulotomia posterior con neod-
ymium: YAG ldser 13 meses luego de la facoe-
mulsificacién. Dos pacientes utilizan anteojos
para mejorar su vision lejana en actividades de
tijacién visual.

Tabla 3. Datos biométricos.

Caso LA ACD K media Poder esf Poder cil Eq Esf
(mm) (mm) (D) LIO LIO LI0
CE 30.31 3.81 43.85 15 4.25 3.63
CE 31.09 3.84 44.25 1.5 35 3.25
GO 25.58 4.03 53.56 -1 4.75 138
LS 26.74 3.46 56.06 -9 6.75 -5.63
JE 31.09 3.77 -5 9.25 -0.38
JE 29.43 3.89 46.25 -4 1.5 -3.25
BE 25 3.80 53.47 0 45 2.25

LA: largo axial. ACD: profundidad de cdmara anterior. K: queratometria. Mm: milimetros. D: dioptrias. LIO: Lente intraocular.
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Discusion

La facoemulsificacion, ademas del objetivo
de recuperacion de agudeza visual, incorporé la
posibilidad de obtener cierto grado de indepen-
dencia al uso de correccién Optica gracias a la
precision obtenida en el calculo del poder de la
LIO y en la estabilidad de las heridas con baja
induccién astigmatica y el uso de LIO multifo-
cales y tdricas.

Por el contrario, la facoemulsificaciéon en
casos con cOrneas ectasicas no presenta los mis-
mos resultados refractivos debido a las altas
queratometrias, a la dificultad en determinar el
valor queratométrico correcto y al astigmatismo
irregular, el cual es dificil de estimar en casos con
catarata concomitante debido a la pérdida visual
que ésta induce. Asimismo, el astigmatismo irre-
gular no es pasible de ser corregido con las LIO
toricas. Una conducta imprescindible en estos
casos es la obtencién de la topografia corneal
luego de suspender las lentes de contacto rigi-
das al menos 3 semanas o hasta que se evidencie
la inexistencia de warpage'.

Muchos casos con ectasia corneal son a su vez
ojos largos, por lo que para corregir adecuada-
mente la afaquia, la asociacién de astigmatismo
corneal elevado con largos axiales mayores a 27
mm requiere de lentes intraoculares téricas que

estan fuera del rango que las LIO tdricas con-
vencionales podrian corregir, ya que su poder
esférico minimo es 6 D y el poder térico es de
6 D. Cuando el célculo indica la necesidad de
implantar una LIO con poder esférico menor a
6 D, una alternativa es corregir postoperatoria-
mente el componente astigmatico con una lente
de contacto.

Las LIO faquicas tdricas han demostrado ser
una herramienta muy util en la correccién de
ametropias elevadas asociadas con el querato-
cono en distintos niveles de combinacién de
miopia y astigmatismo, especialmente cuando
el astigmatismo irregular es bajo. Una manera
de estimar el astigmatismo irregular es compa-
rando la AVCC con lente de contacto rigida con
agujero estenopeico y AVCC obtenida mediante
anteojos. Si no hay diferencia significativa entre
ellas, la LIO tdrica ofreceria buenos resultados’.
Basados en que obtuvimos muy buenos resulta-
dos implantando ICL téricas en ojos con que-
ratocono y cristalino transparente (trabajo en
publicacién), decidimos implantar LIO tori-
cas pseudofdquicas en nuestros pacientes con
queratocono y catarata. Al no poder estimar el
efecto del astigmatismo irregular debido a la
mala AVCC asociada con la catarata en estos
casos, tampoco podiamos predecir el riesgo de
que el paciente tuviera sintomas asociados con

Tabla 4. Resultados visuales.

Caso AVSC AVCC AVSC AVCC
(E <20/400 20/60 20/25 20/20
(E <20/400 20/40 20/25 20/25
G0 <20/400 20/200 20/70 20/30
LS <20/400 20/150 20/50 20/30
JE <20/400 20/60 20/20 20/20
JE <20/400 20/50 20/30 20/20
BE <20/400 20/30 20/25 20/20

AVSC: agudeza visual sin correccion. AVCC: agudeza visual con correccion.
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él, como diplopia monocular, que inicamente se
podria solucionar con el explante de la LIO. Ese
es un riesgo que hemos informado a los pacien-
tes previo a la cirugia.

En nuestra serie implantando la LIO Rayner
T-flex IOL version stper premium, con poderes
personalizados para cada caso, con baja poten-
cia esférica (media -2,28 D) en combinacion
con la correccién térica (media 4,92 D), brindo
una excelente agudeza visual no corregida con
una diferencia minima con la mejor agudeza
visual corregida, igual o mayor a 20/30 en todos
los casos. Esta, a su vez, fue significativamente
mayor que la preoperatoria, reducida en todos
los casos de esta serie debido a cataratas signifi-
cativas. Ademas, el error refractivo postoperato-
rio fue muy bajo, lo cual permiti6 a los pacien-
tes reducir casi por completo la necesidad de
correccion dptica, quedando limitada al uso de
anteojos solo para actividades de fijacion visual
de lejos en dos casos.

Hay escasos estudios publicados que mues-
tren los resultados de la cirugia de catarata en
pacientes con queratocono. Utilizando Acrysof
toricas en versiones T5 y T9, Visser y colabora-
dores obtuvieron resultados aceptables en dos
casos con queratocono y catarata®. Sin embargo,
en un caso con 6 D de astigmatismo preoperato-
rio el astigmatismo residual fue 1.5 D, mientras
que en otro con refraccién preoperatoria de -12
-5a40°,la refraccién residual obtenida fue -2.50
-1a85° Esto lleva a los autores a recomendar las
LIO toricas en pacientes con queratocono sélo
si presentan astigmatismo leve a moderado.

Al utilizar una conducta similar a la que
adoptamos en nuestra serie, con el implante de
una LIO fabricada a medida por Acri.tec (de
poder esférico -0.5 D combinado con cilindro
de 16 D), Luck obtuvo AVCC de 10/10 con un
ligero astigmatismo hipermetrépico compuesto
en un caso de degeneracion marginal pelucida.

Nanavaty y colaboradores informaron exce-
lentes resultados (AVSC de 20/40 en 12 ojos con
queratocono y catarata) implantando LIO de
Acri.tec'.

La dependencia preoperatoria a LC de larga
data con la baja agudeza visual preoperatoria
por catarata, combinado con la induccién en el

paciente de expectativas adecuadas, brindan-
dole informacion sobre las dificultades en el cal-
culo del poder de la LIO y el efecto que pudiera
provocar un potencial astigmatismo irregular
postoperatorio, permitié que el nivel de satis-
faccion con el resultado quirtrgico sea elevado,
aunque este parametro no haya sido medido en
el presente trabajo.

Debido a los riesgos de insatisfacciéon posto-
peratoria por defectos refractivos y astigma-
tismo irregular, consideramos que en casos con
queratocono u otras causas de astigmatismo
irregular corneal, las LIO tdricas pseudofaqui-
cas solo deben implantarse cuando coexiste
catarata con efecto significativo sobre la agu-
deza visual.

Leccisotti y Jaimes y colaboradores han
comunicado su experiencia implantando LIO
pseudofaquicas toricas en pacientes con quera-
tocono haciendo recambio refractivo de cris-
talino transparente'?. Coincidimos con Visser
y colaboradores en que, cuando el cristalino es
transparente, el implante de LIO faquicas tori-
cas plegables como la ICL es una mejor opcién®.
En caso de progresion del queratocono, diplo-
pia monocular u otro efecto adverso que el
implante de ICL pudiera ocasionar por la no
correccion de astigmatismo irregular, el proce-
dimiento se revierte con el explante de la LIO,
cirugia de facil realizacién. Los reportes pre-
vios demuestran excelentes resultados refracti-
vos con bajo indice de complicaciones implan-
tando LIO toricas faquicas’. Esta conducta la
aplicamos independientemente de la edad del
paciente en la medida en que el cristalino sea
transparente, habiendo implantado una ICL
hasta en una paciente de 56 aios que mantuvo
la transparencia cristalina luego de un segui-
miento de 5 anos (datos en publicacion). Por
el contrario, el explante de una LIO pseudofa-
quica del saco capsular es una cirugia de alto
riesgo de su ruptura. Este riesgo es mayor con
LIO de acrilico, en especial hidrofébico, debido
a la alta adhesividad del material al tejido cap-
sular®. Es por ello que en ojos con queratocono
y catarata incipiente que conservan agudeza
visual aceptable sin alterar las actividades habi-
tuales del paciente, en especial si hay tolerancia
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a lentes de contacto, no consideramos apro-
piado realizar la facoemulsificacidon, debido a
que la satisfaccion del paciente con el resultado
puede no ser la ideal.

En conclusion, nuestro estudio confirma que
el implante de lentes intraoculares tdricas pseu-
dofaquicas en pacientes con queratocono y cata-
rata es una opcion efectiva. Es uno de los prime-
ros reportes en la utilizacion de las LIO tdricas
Rayner confeccionadas a medida en aquellos
casos donde el queratocono se presenta en ojos
largos, necesitando una LIO que combine pode-
res esféricos menores a 6D con diversos niveles
de astigmatismo.
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Resumen

Objetivo: Determinar el porcentaje de tratamiento
del error refractivo residual postimplante de lente in-
traocular multifocal difractiva.

Métodos: 267 ojos de 135 pacientes sometidos a fa-
coemulsificacion con implante de lente intraocular
multifocal difractiva (Acrysof ReSTOR) en la Clinica
Privada de Ojos de Mar del Plata entre los aflos 2008
y 2013. Control de refraccion, agudeza visual lejos y
cerca, biomicroscopia, preoperatoria, 24 horas, 15
dias, 30 dias, 3 meses y un afo.

Resultados: Entre 2008 y 2013 se realizaron 267 ci-
rugias de facoemulsificacion sin complicaciones con
implante de lente intraocular AcrySoft ReSTOR. Se
realizo tratamiento del error refractivo residual en 10
ojos de 5 pacientes (3.74%). Cuatro ojos de 2 pacien-
tes con incisiones relajantes limbares y seis ojos de 3
pacientes con laser in situ queratomieleusis (LASIK).
Conclusion: 3.7% de los pacientes analizados requi-
ri6 tratamiento del error refractivo residual postim-
plante de lente intraocular multifocal.

Palabras clave: errores de refraccion, implantes in-
traoculares, lente intraocular multifocal.

Treatment of residual refractive error
after diffractive multifocal intraocular
lens implantation

Abstract
Objective: To determine the percentage of treat-

ment for residual refractive error after diffractive
multifocal intraocular lens implantation.
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Materials and methods: 267 eyes of 135 patients
undergoing phacoemulsification with diffractive
multifocal intraocular lens implantation (Acrysof
ReSTOR) at “Clinica Privada de Ojos” of Mar del
Plata between 2008 and 2013. Ophthalmologic ex-
amination included refraction, distance and near
visual acuity and biomicroscopy preoperatively,
and at 24 hours, 15 days, 30 days, 3 months and 1
year postoperatively.

Results: A total of uncomplicated 267 phacoemul-
sification procedures with AcrySof ReSTOR intra-
ocular lens implantation were performed between
2008 and 2013. Treatment for residual refractive
error was administered in 10 eyes of 5 patients
(3.74%). In 4 eyes of 2 patients, limbal relaxing in-
cisions were used, and 6 eyes of 3 patients under-
went laser in situ keratomileusis (LASIK).
Conclusion: 3.7% of patients analyzed required
treatment for residual refractive error after multi-
focal intraocular lens implantation.

Keywords: Refractive errors, intraocular im-
plants, multifocal intraocular lens.

Tratamento do erro refrativo residual
pos-implante de lente intraocular
multifocal difrativa

Resumo

Objetivo: Determinar a percentagem de tratamento
do erro refrativo residual pds-implante de lente intra-
ocular multifocal difrativa.

Materiais e métodos: 267 olhos de 135 pacientes
submetidos a facoemulsificagdo com implante de len-
te intraocular multifocal difrativa (Acrysof ReSTOR)
na Clinica Privada de Ojos de Mar del Plata entre os
anos 2008 e 2013. Controle de refracgdo, acuidade vi-
sual longe e perto, biomicroscopia, pré-operatdria, 24
horas, 15 dias, 30 dias, trés meses e um ano.
Resultados: Entre 2008 e 2013 se realizaram 267 ci-
rurgias de facoemulsificagdo sem complicagoes com
implante de lente intraocular AcrySoft ReSTOR. Foi
realizado tratamento do erro refrativo residual em
10 olhos de cinco pacientes (3.74%). Quatro olhos de
dois pacientes com incisdes relaxantes limbares e seis
olhos de 3 pacientes com laser in situ ceratomileuse
(LASIK).

Conclusao: 3.7% dos pacientes analisados requereu
tratamento do erro refrativo residual pds-implante de
lente intraocular multifocal.

Palavras chave: erros de refrac¢io, implantes in-
traoculares, lente intraocular multifocal

Introduccion

La introduccién de las lentes intraoculares
multifocales en el mercado significé un cam-
bio radical en la cirugia de la catarata'? La
difusiéon de informacién cientifica junto con
una mayor exigencia en los resultados por
parte de los pacientes impulsa a los oftalmolo-
gos a modificar su practica diaria para brindar
opciones que satisfagan esta demanda. La ciru-
gia de catarata con implante de lente monofocal
es una practica habitual en centros oftalmold-
gicos de baja, mediana y alta complejidad, con
el propdsito de restablecer la agudeza visual
(AV) lejana. En los ultimos afios se hizo hin-
capié en el concepto de cirugia “facorrefrac-
tiva” al proveer una buena agudeza visual sin
correccion posquirurgica, por la introduccion
de la facoemulsificacion de pequena incision,
por la mejora en el calculo de la lente intraocu-
lar (LIO) y principalmente por la demanda de

Tabla 1. Datos preoperatorios

Parametro Media + DS (rango)
Pacientes 267
Edad 63.1+8.3(35-86)
Sexo (M/H) 104 (68.1%)/31(22.9%)
AV 0.1+0.1
Esférico 1.5£2.0(-9.00/+5.50)
Cilindro 0.4+0.9(-3.75/+3.00)
Largo axial 23.4+1.2(21.3/28.7)
K1 43.9+1.8(38.84/48.5)
K2 43.7 +1.6(38.2/47.6)
KM 43.7 + 1.6 (38.2/47.8)
Microscopia 2459.1 + 283.4 (1567/3487)
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los pacientes para obtener un buen resultado.
El desarrollo de la industria de lentes intraocu-
lares toricas termind de instalar este concepto
en la comunidad oftalmolégica.

La posibilidad de corregir la presbicia en el
mismo procedimiento establecié definitiva-
mente a la extraccion del cristalino (con o sin
catarata) como una cirugia refractiva®>.

En multiples trabajos se ha demostrado la
influencia negativa del astigmatismo residual
(mayor a 1 dioptria [D]) en la AV lejana y cer-
cana en pacientes con implante de lente multi-
focal intraocular refractiva o difractiva.

La necesidad de corregir el defecto resi-
dual con una segunda cirugia, incisiones lim-
bares relajante (ILR) o queratomileusis in situ
con laser (LASIK)®7, limita esta cirugia a cen-
tros de alta complejidad que cuenten con esta
posibilidad.

El objetivo de este trabajo es determinar qué
porcentaje de pacientes requieren de trata-
miento del defecto refractivo residual postim-
plante de LIO multifocal difractiva apodizada.

Materiales y métodos

Estudio retrospectivo donde se evaluaron
267 ojos de 135 pacientes consecutivos, some-
tidos a facoemulsifiacion con implante de LIO
multifocal en la Clinica Privada de Ojos de
Mar del Plata entre los afios 2008 y 2013.

Se incluyeron pacientes operados de catarata
o lensectomia clara con colocacién de lente
multifocal difractiva con poder de adicion
+3.00 dioptrias (AcrySof ReSTOR SN6AD1).
Los criterios de exclusién fueron: patologia
severa del nervio Optico, macula o cornea,
antecedente de procesos inflamatorios intrao-
culares severos, cirugia corneal incisional pre-
viay astigmatismos corneales mayores a 1.25D.

El examen prequirurgico incluyé AV sin
correccidn, refraccion lejana y cercana, mejor
AV corregida, tonometria de aplanacion, bio-
microscopia con lampara de hendidura, oftal-
moscopia indirecta binocular con dilatacion
pupilar, microscopia especular, topografia cor-

neal (Orbscan), biometria 6ptica (IOL Master)
y test de agudeza visual potencial (tabla 1).

Para el calculo de LIO se utilizo la formula
Haigis y Haigis L para pacientes con LASIK
previo.

Las cirugias fueron realizadas por tres médi-
cos del equipo de la clinica usando la misma
técnica: incisién en cdrnea clara de 2.2 mm
(astigmatismos corneales menores a 0.5D) o
2.8 mm (astigmatismos corneales 0.5-1.00D)
en el eje mas curvo por topografia, realizada
con cuchilletes descartables. Capsulorrexis
curvilinea continua de aproximadamente 5
mm de didmetro realizada con pinza tipo
utrata bajo sustancia viscoelastica de coindritin
sulfato (Viscoat). Luego de la hidrodiseccion
se practico facoemulsificacion endocapsular
del nucleo y aspiracion de restos corticales.
Se utiliz6 el facoemulsificador Infiniti Vision
System. Luego de la colocacién de sustancia
viscoeldstica de hidroxipropilmetilcelulosa 2%
(Celoftal) se implanto6 la LIO dentro del saco
capsular utilizando el inyector Alcon Monarch
IT o III. Posteriormente se procedi6 al lavado
de la cdmara anterior y el cierre de la herida
sin sutura.

Todos los pacientes en el postoperatorio uti-
lizaron combinacién fija de moxifloxacina con
dexametasona cada 2 horas las primeras 24, 4
veces por dia por 7 dias y luego nepafenac 3
veces por dia por 20 dias.

Tabla 2. Grupo pacientes retratados, datos previos al
segundo tratamiento.

Parametro Media £ DS (rango)
Pacientes 5
0Ojos 10
Sexo (M/H) 3/2
LASIK 6
ILR 4
Esférico +0.48 +£0.42 (-0.25/+1.25)
Cilindro -0.65 £ 0.83 (-1.75/+0.75)
AV lejana 02+0.2
AV cercana 0.1
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Se realizd seguimiento postoperatorio a
las 24 horas, 15 dias, 30 dias, 3 meses y 1 afio.
En todas las consultas se practicd un examen
oftalmoloégico que incluyd AV lejana y cercana,
tonometria de aplanacién y biomicroscopia
con lampara de hendidura.

Resultados

Se realizaron 267 implantes de lente intrao-
cular difractiva (AcrySof ReSTOR) en 135
pacientes, 104 mujeres (68,1%) y 31 hombres
(22,9%) de edad media 63,1 +/- 8,3 afios (rango
35-86) sin complicaciones intraoperatorias.

Agudeza visual sin correcciéon 3 meses media
logmar 0,1 +/- 0,1, AV cercana sin correccion
media logmar 0 +/-0,1, refraccién media E 0,3
+/-0,3 (rango -0,62/+1.75) C media 0,2 +/-0,6
(rango -1.75/+1.25), el 97,8% de los pacien-
tes logré una AV lejos y cerca sin correccion
mayor o igual a logmar 0,1 (20/30).

Diez ojos de 5 pacientes requirieron trata-
miento del error refractivo residual (3.7%); 4
ojos con incisiones relajantes limbares; 6 con
LASIK, todos los procedimientos se realizaron
sin complicaciones pre o postoperatorias.

Agudeza visual sin correccién lejos media
logmar grupo de pacientes tratados por defecto
residual: 0,2 +/- 0,2, cerca 0,1 +/- 0,1, refraccién
media: E 0,48 +/- 0,42 (rango -0,25 / +1.25) C
-0,65 +/- 0,83 (rango -1.75/ -+0,75) (tabla 2).

Cinco ojos (1,9%) presentaron edema macu-
lar cistoideo (EMC) posquirtrgico que resol-
vid favorablemente con tratamiento topico con
nepafenac.

Conclusion

El 3.7% de los pacientes implantados con
lente intraocular multifocal AcrySof ReSTOR
requiri6 tratamiento del defecto refractivo
residual. Todos los tratamientos se realizaron
a los 3 meses posteriores de la primera cirugia.
E1 97.8% de los pacientes logré una AV de lejos
y cerca mayor a 20/30, coincidiendo este resul-
tado con trabajos previamente publicados. La

necesidad de retratamiento se debi¢ a la insa-
tisfaccion de los pacientes con la AV lejos y
/o cerca sin correccién causada por defectos
refractivos esféricos y/o cilindricos. Todos los
pacientes retratados (LASIK o ILR) lograron
una buena AV final.

La extraccion de cristalino con implante de
lente intraocular multifocal difractiva es un
método seguro y efectivo para la correccion de
ametropia y presbicia®’.

Para lograr un resultado éptimo es necesa-
rio realizar un examen preoperatorio exhaus-
tivo con tecnologia de ultima generacion, téc-
nica quirdrgica depurada, conocimiento del
astigmatismo inducido y eleccién correcta del
paciente™ "2,

Debido a la importancia del defecto refrac-
tivo en la calidad visual postoperatoria, el
calculo correcto de la lente y la ubicacién de
la incisién en el eje mas curvo previo mar-
cado en lampara de hendidura cobran suma
relevancia®'*.

A pesar del bajo porcentaje de retratamiento
posterior a la colocaciéon de lentes multifoca-
les, esto debe ser considerado por los cirujanos
para trasmitirles a los pacientes la posibilidad
de la necesidad de un segundo procedimiento
para lograr el resultado esperado por ambas
partes.
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pacientes con diagnastico clinico de toxoplasmosis
ocular activa

Daniel Colombero®®, Emilio Ladeveze?, Adriana Ortiz?, Maria Verna Useglio?,
Alvaro Suarez Villalobos?

2 Servicio de Oftalmologia, Hospital Provincial del Centenario, Universidad Nacional de Rosario, Argentina.
© Oftalmologia Global, Rosario, Argentina.

Recibido: 12 de noviembre de 2014. Resumen

Aceptado: 10 de febrero 2015. Objetivos: Caracterizar los hallazgos de la auto-

fluorescencia de fondo (AFF) en pacientes con to-
xoplasmosis ocular activa (TO).

Métodos: Se realizd un examen oftalmoldgico
completo que incluia AFF en 35 pacientes con TO
activa. Se evaluaron las lesiones de retinitis en su
estado inicial y su evolucion con el tratamiento
hasta su inactivacion. Los pacientes con marcada
opacidad de medios y/o localizacion periférica de
las lesiones se excluyeron del estudio.

Resultados: Participaron 21 hombres y 14 mu-
jeres. La edad media de presentacion fue de 30,9
anos (rango 12-76 afios). En el 48% de los pacien-
tes la forma de presentacion fue atipica; 12 (34,3%)
tuvieron compromiso en el area maculary 7 (20%),
lesiones yuxtapapilares. Se identificaron tres patro-
nes de imdgenes, dependiendo del grado de exuda-
cién y compromiso retinocoroideo: hiperautofluo-
rescencia leve de bordes difusos (45,7%), placas de
hiperautofluorescencia de bordes netos (42,9%) y
autofluorescencia no identificable (11,4%).

Las lesiones con hiperautofluorescencia poco mar-
cada de bordes difusos se asoci6 a focos de retinitis
con compromiso de retina interna, edema o des-
prendimiento de neuroepitelio. La extension del
area afectada por AFF fue predictiva del tamafio de
la cicatriz retinocoroidea en las lesiones con patron
de hiperautofluorescencia de bordes netos. La AFF
permitid resaltar la presencia de placas hipoauto-
fluorescentes correspondientes a cicatrices retino-
coroideas en cuadros con vitreitis 0 medios opacos,
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y diferenciar con mayor precision el componente
inflamatorio activo respecto del cicatricial.
Conclusiones: La AFF es un método de imagenes
util y no invasivo en el manejo y documentacion
de la TO; permite mensurar la extension del dafio
retinal profundo y ofrece informacién adicional
sobre alteraciones asociadas.

Palabras clave: toxoplasmosis ocular, uveitis pos-
terior, retinitis, autofluorescencia de fondo.

Applications of fundus autofluorescence
in patients with a clinical diagnosis of
active ocular toxoplasmosis

Abstract

Objectives: To characterize the findings made
with fundus autofluorescence (FAF) in patients
with active ocular toxoplasmosis (OT)

Methods: A total of 35 patients with active OT
underwent complete ophthalmologic examination
including FAF. Assessment of the initial retinitis
lesions as well of their evolution with therapy un-
til their inactivation was performed. Patients with
marked media opacity and/or peripheral location
of lesions were excluded from the study.

Results: Patients included were 21 men and 14
women. Mean age at presentation was 30.9 years
(range: 12 - 76 years). Forty-eight percent of pa-
tients had an atypical presentation of the disease,
in 12 (34.3%) there was macular area involvement,
and 7 (20%) had juxtapapillary lesions. Three im-
aging patterns, depending on the exudation level
and retinochoroidal involvement, were identified:
mild hyperautofluorescence of diffuse borders
(45.7%), hyperautofluorescence spots of well-de-
fined borders (42.9%) and unidentifiable autoflu-
orescence (11.4%). Lesions with slight hyperaut-
ofluorescence of diffuse borders were associated
with retinitis foci with inner retina involvement,
edema or neuroepithelial detachment. The extent
of the affected area, according to FAE, was predic-
tive of the size of the retinochoroidal scar in lesions
having a hyperautofluorescence pattern of well-de-
fined borders. FAF enhanced visualization of hy-
poautofluorescence spots reflecting retinochoroi-
dal scars in vitritis pictures or in cases of opaque

media, and allowed for a more accurate differenti-
ation of the active inflammatory component vs. the
cicatricial one.

Conclusions: FAF is a useful and non-invasive
imaging technique for the management and docu-
mentation of OT by which the extent of deep reti-
nal damage can be measured; it also provides addi-
tional information on associated disorders.
Keywords: ocular toxoplasmosis, posterior uveitis,
retinitis, fundus autofluorescence.

Aplicacoes da autofluorescéncia de
fundo em pacientes com diagndstico
clinico de toxoplasmose ocular ativa

Resumo

Objetivos: Caracterizar os achados da autofluores-
céncia de fundo (AFF) em pacientes com toxoplas-
mose ocular ativa (TO).

Métodos: Foi realizado um exame oftalmoldgico
completo que inclufa AFF em 35 pacientes com TO
ativa. Foram avaliadas as lesoes de retinite no es-
tado inicial e logo da evolug¢ao com o tratamento
até sua inativacdo. Os pacientes com marcada opa-
cidade de médios e/ou localizagdo periférica das
lesdes foram excluidos do estudo.

Resultados: Participaram 21 homens e 14 mulhe-
res. A idade média de apresentagdo foi de 30,9 anos
(categoria 12-76 anos). 48% dos pacientes mostrou
uma forma de apresentacao atipica; 12 (34,3%) ti-
veram compromisso na drea macular e 7 (20%), le-
soes justapapilares. Identificaram-se trés padroes
de imagens, dependendo do grao de exsudagdo e
possibilidade de retinocoroidite: hiperautofluo-
rescéncia leve de bordes difusos (45,7%), placas de
hiperautofluorescéncia de bordes nitidos (42,9%)
e autofluorescéncia nao identificavel (11,4%). As
lesdes com hiperautofluorescéncia pouco marca-
da, de bordes difusos, foram vinculadas com focos
de retinite com compromisso de retina interna,
edema ou desprendimento de neuroepitélio. A ex-
tensao da area afetada por AFF foi preditiva do ta-
manho da cicatriz retinocoroidite nas lesdes com
padrao de hiperautofluorescéncia de bordes niti-
dos. A AFF permitiu ressaltar a presenca de placas
hipoautofluorescentes correspondentes a cicatrizes
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retinocoroidite em quadros com vitreite ou médios
opacos, e diferenciar com maior precisao o com-
ponente inflamatério ativo respeito do cicatricial.
Conclusao: A AFF ¢ um método de imagens util e
ndo invasivo na utiliza¢do e documentagao da TO;
permite medir a extensao do dano retiniano pro-
fundo e oferece informagao adicional sobre altera-
¢Oes associadas.

Palavras chave: toxoplasmose ocular, uveite poste-
rior, retinite, autofluorescéncia de fundo.

Introduccion

La toxoplasmosis ocular es la causa mas
comun de uveitis posterior de origen infec-
cioso en pacientes inmunocompetentes. Se
estima una incidencia entre el 28% y el 70% de
todas las uveitis posteriores dependiendo de la
zona geografica estudiada’.

El cuadro clasico de toxoplasmosis ocular
se caracteriza por un foco de retinitis o reti-
nocoroiditis adyacente a una cicatriz coriorre-
tinal. Sin embargo, en una proporcién cercana
al 50%, la forma de presentacién no se encua-
dra dentro de estos parametros. El espectro de
lesiones consideradas atipicas incluye retinoco-
roiditis difusas, multifocales y/o bilaterales*®,
neurorretinitis’®, retinitis punctata interna y
externa’'?, retinopatia pigmentaria'' y diferen-
tes patologias del nervio 6ptico>". En estas
formas de presentacién menos caracteristicas
de toxoplasmosis ocular pueden ser necesarios
mas estudios complementarios para arribar
al diagnostico. En presencia de medios opa-
cos por compromiso inflamatorio del humor
vitreo o catarata, la identificacion del foco y el
estudio de sus caracteristicas puede ser dificul-
toso. Por otra parte, lesiones retinales activas
de gran tamano demoran mas tiempo en inac-
tivarse; se necesita tener en cuenta parametros
que permitan orientar sobre la respuesta tera-
péutica y el momento adecuado para suspen-
der el tratamiento.

La autofluorescencia de fondo (AFF) per-
mite conocer diferentes patrones de acumula-
cién de lipofuscina en la retina por el aumento

o disminucién del metabolismo de los foto-
rreceptores y del epitelio pigmentario de la
retina'*.

El objetivo del presente estudio es caracte-
rizar los hallazgos de la AFF en pacientes con
toxoplasmosis ocular activa y su comporta-
miento en el curso de la enfermedad.

Material y métodos

Se incluyeron en esta serie 35 ojos de
35 pacientes admitidos en el Servicio de
Oftalmologia del Hospital Provincial del
Centenario de Rosario y en la clinica privada
de uno de los autores (DC) con diagnoéstico de
toxoplasmosis ocular aguda.

El diagnéstico de toxoplasmosis ocular se
basé en los hallazgos oftalmoscépicos de lesio-
nes tipicas (foco de retinitis o retinocoroiditis
adyacente a cicatriz coriorretinales con infla-
macion vitrea) y atipicas, siguiendo los crite-
rios diagnoésticos de Smith y Cunningham®.
El dosaje de anticuerpos y el analisis de flui-
dos intraoculares y de tejidos se tuvo en
cuenta para confirmar el diagndstico en casos
determinados.

Tabla 1. Tipo de retinitis
Retinitis con cicatriz retinocoroidea adyacente 14 (40%)
Lesion focal aislada sin cicatriz asociada 10 (28.6%)
Lesion yuxtapapilar 7 (20%)
Retinitis difusa 2(5.7%)
Lesiones punctata interna/externa 2(5.7%)

Tabla 2. Patrones de autofluorescencia de fondo

Hiperautofluorescencia de bordes indefinidos 16 (45.7%)
Hiperautofluroescencia de bordes bien definidos 15 (42.9%)
Autofluorescencia no identificable 4(11.4%)
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Fueron incluidos pacientes con uveitis pos-
terior toxoplasmica activa en cualquiera de sus
formas en las que fuera posible obtener ima-
genes de la zona afectada. Se excluyeron los
pacientes con marcada opacidad de medios
y/o localizacion periférica de las lesiones.

Se estudiaron variables epidemioldgicas:
edad, sexo, procedencia, motivo de consulta,
tiempo de evolucién desde el comienzo de

los sintomas hasta la primera consulta, enfer-
medades previas o concomitantes y estado
inmune.

Se realizé a todos los pacientes un examen
oftalmolégico completo, consignando com-
promiso inflamatorio en segmento anterior
y vitreo, presencia o ausencia de vasculitis,
cicatriz retinocoroidea y presencia de lesiones
asociadas (bandas vitreas, membranas epirre-

Figura 1. Patrones de autofluorescencia inicial en pacientes con diagnéstico clinico de retinitis por toxoplasmosis. (aso 4 (izquierda): retinitis con
vasculitis en sector nasal inferior de ojo derecho. A la AFF se observa patrdn de hiperautofluorescencia poco definida de bordes difusos y dos puntos
hipoautofluorescentes correspondientes a sectores de hiperplasia pigmentaria. Caso 7 (centro): foco de retinitis yuxtafoveal y lesiones punteadas en

drea macular. A la AFF se observa lesion hiperautofluorescente de bordes netos con moteado hipoautofluorescente en su interior. Las lesiones punteadas
descriptas no se visualizan con este método. Caso 79 (derecha): retinitis adyacente a cicatriz retinocoroidea en sector nasal superior de ojo derecho.
A la AFF no se evidencian alteraciones en el sector correspondiente al foco de retinitis (isoautofluorescencia). Las lesiones hipoautofluorescentes se
corresponden con las cicatrices retinocoroideas.
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tinales, foramen macular, atrofia retinal, des-
prendimiento de retina, membrana neovascu-
lar coroidea).

Para la documentacion de la lesion se utilizé
una camara de fondo Topcon con un filtro de
excitacion de 560 nm y un filtro barrera de 655
nm incorporado a un equipo de tomografia de
coherencia optica (Topcon 3D-OCT 2000 FA
plus; Topcon, Tokio). En cada paciente se rea-
lizé una retinografia acompanada por el estu-
dio de AFF teniéndose en cuenta la localiza-
cién de la lesion, el tamaiio, sus bordes, tipo de
retinitis y su evolucion en el tiempo.

Resultados

De los 35 pacientes estudiados, 21 (60%)
eran hombres y 14 (40%) mujeres, siendo
la edad media de presentacién de 30.9 anos
(rango 12-76 anos).

En el 40% de los casos el foco de retini-
tis se asocidé con una cicatriz retinocoroidea
y en el 48%, la forma de presentacion fue ati-
pica (tabla 1). La localizacién macular fue la
mas frecuente (34,3%), seguida por la tempo-
ral superior (31,4%) y la yuxtapapilar (20%).
Se identificaron tres patrones de imagenes del

Figura 2. Casos 10, 24, 30: lesiones retinales activas adyacentes a cicatrices retinocoroideas. Placas hiperautofluorescentes de bordes bien definidos
correspondientes a retinitis activa (flechas blancas). Defectos hipoautofluorescentes correspondientes a cicatrices retinocoroideas (flechas negras).
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foco activo, dependiendo del grado de exuda- bordes netos (42.9%) y autofluorescencia no
cién y compromiso retinocoroideo: hiperauto- identificable (11.4%) (fig. 1 y tabla 2).

fluorescencia poco definida de bordes difusos Ademas del foco de retinitis se estudiaron
(45.7%), placas de hiperautofluorescencia de alteraciones asociadas del fondo con algin

Figura 3. (aso 33 (izquierda superior e inferior): retinitis clasica. La AFF define mejor el componente activo hiperautofluorescente (flecha blanca) de la
lesion inactiva satélite hipoautofluorescente (flecha negra). Caso 2 (derecha superior e inferior): retinitis clasica con intensa turbidez vitrea. La AFF pone
de manifiesto la cicatriz satélite hipoautofluorescente (flecha negra) adyacente a lesion activa (flecha blanca), dificil de identificar a la oftalmoscopia.
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grado de compromiso a la AFF como: cicatri-
ces retinocoroideas, edema macular, despren-
dimiento de neuroepitelio y vasculitis.

Se detectaron cicatrices retinocoroides,adya-
dentes o no al foco activo, en 20 ojos (55.5%).
En todos los casos se comportaron como pla-
cas hipoautofluorescentes de bordes netos. En
cuatro de ellas el centro del area de atrofia mos-
traba algin grado de hiperautofluorescencia.

El edema macular estuvo presente en 8 de
los 10 focos maculares. Su presencia fue deter-
minada por el estudio de biomicroscopia del
fondo y tomografia de coherencia optica. En
la AFF se asociaron a un patrdn de hiperauto-
fluorescencia difusa, integrandose al foco de
retinitis en la variante de hiperautofluorescen-
cia tenue de bordes difusos.

En 26 de los 35 ojos estudiados (74.3%) se
evidencié algun grado de vasculitis. En 24 ojos,
los vasos sanguineos afectados por la inflama-
cién se visualizaron claramente a la AFF, con-
trastando con la autofluorescencia de la retina
adyacente. En los dos casos restantes, una arteria

con vasculitis atravesada por el foco activo no se
pudo definir con este método. Con la evolucion
del cuadro se pudo establecer que estos dos vasos
involucrados presentaban una vasculitis oclusiva.

En las presentaciones tipicas, la AFF permi-
tio diferenciar las cicatrices de los focos activos
mas claramente que la fundoscopia (fig. 2). En
dos cuadros de retinitis clasica con opacidad
de medios por compromiso vitreo inflamato-
rio, la AFF contribuy6 a definir la presencia de
la cicatriz satélite, orientando al diagndstico de
toxoplasmosis (fig. 3).

Las imdagenes de AFF contribuyeron a la
deteccidn de lesiones focales activas en casos
de presunta papilitis y neurorretinitis en 3 de
5 casos en los que no era posible identificar un
foco en la evaluacién inicial.

Durante el seguimiento, las lesiones activas
hiperautofluorescentes fueron adquiriendo un
borde hipoautofluorescente de crecimiento
centripeto hasta la desaparicion de la hiperau-
tofluorescencia. Este hallazgo fue particular-
mente notable en los casos de retinitis difusas,

Figura 4. (aso 21: evolucion de patrén de AFF en un paciente varén de 61 afos con una retinitis adquirida en la consulta inicial, a los 20 y 40
dias de seguimiento; luego de una recurrencia (dia 90, patrén inicial de autofluorescencia no identificable) y a los 120 dias. Se observa un anillo
hipoautofluorescente progresando en forma centripeta hasta la desaparicion de la hiperautofluorescencia.
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con grandes areas de tejido involucrado ylenta  Discusion

regresion (fig. 4). En los casos en los que el

tamafio de la lesion activa difirié entre la ima- La AFF se ha utilizado ampliamente para la
gen directa y la registrada por AFF, la AFF fue evaluacién de enfermedades degenerativas y
de mayor valor predictivo del tamano final de mas recientemente para enfermedades infla-
la cicatriz inactiva (fig. 5). matorias de la retina y la coroides'. Existen

Figura 5. (aso 3: retinitis macular aislada. Hiperautofluorescencia de menor tamafio que la lesién oftalmoscépica. Patron de AFF al mes de seguimiento.
El tamafio de la cicatriz es similar al de la lesion en el patron inicial de AFF.
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publicaciones sobre esta modalidad de ima-
genes en uveitis no infecciosas (sindrome de
Vogt-Koyanagi-Harada, sindrome de puntos
blancos)!”*' e infecciosas (retinitis sifilitica,
retinitis virales, coroideopatia tuberculosa)®***.
En una carta de lectores, Reznicek y colabora-
dores reportan los resultados de la evaluacion
de 77 pacientes con uveitis posteriores®. En
la serie presentan ocho ojos con uveitis infec-
ciosa, entre los que se incluyen un numero no
detallado de toxoplasmosis ocular, retinitis por
herpes simplex y enfermedad de Lyme. En este
subgrupo de casos consignan un defecto del
epitelio pigmentario mads extenso a la AFF que
con las imagenes color superimpuestas, pero
no informan ningun hallazgo especificamente
relacionado con toxoplasmosis. Lavinsky y
colaboradores realizan una revision sobre
estudios complementarios de imagenes en
toxoplasmosis, entre los que se incluye la AFE
Destacan la importancia del método depen-
diendo del estadio de la enfermedad y del nivel
de actividad inflamatoria, y resaltan su valor
en la deteccidn de cicatrices hipoautofluores-
centes satélites a la retinitis en casos de severa
turbidez vitrea. El trabajo se limita a una des-
cripcion tedrica; no hace referencia a nimero
de casos estudiados?.

Los estudios complementarios de imagenes
como la AFF contribuyen al conocimiento del
grado de compromiso agudo del epitelio pig-
mentario retinal, fotorreceptores y coriocapi-
lar, y su comportamiento durante la evolucién
de la enfermedad hasta su inactivacion. En
consecuencia, la AFF puede contribuir a com-
prender la fisiopatologia de la enfermedad.

Como ocurre en otras uveitis posteriores,
la enfermedad activa por toxoplasmosis se
manifiesta como una lesion hiperautofluores-
cente. Es posible que el incremento en tamaiio,
numero y contenido de fluoréforos en el epi-
telio pigmentario retinal durante la fase aguda
induzca un incremento en la autofluorescen-
cia. Las lesiones inactivas y areas de atrofia
retinocoroidea, por el contrario, se asocian con
hipoautofluorescencia por ausencia de fluoro-
foros. Como fue demostrado en trabajos pre-
vios, la hipoautofluorescencia patolégica en la

22

fovea se asocia con un descenso en la agudeza
visual en enfermedades uveiticas y puede ser
un indicador de cierto valor prondstico.

El patroninicial de hiperautofluorescencia de
bordes bien definidos en toxoplasmosis usual-
mente predice el tamano de la lesion final de la
cicatriz retinocoroidea hipoautofluorescente.

La hiperautofluorescencia poco definida o
inicialmente no evidenciable se debe a com-
promiso predominante de la retina interna y a
edema y/o desprendimiento de neuroepitelio.

La AFF es ttil en identificar cicatrices inacti-
vas cuando hay medios opacos/vitreitis y con-
tribuye a diferenciar compromiso activo de
inactivo.

En casos seleccionados, las imagenes de AFF
definen claramente lesiones focales activas en
casos de presunta papilitis o neurorretinitis.

Los vasos sanguineos contrastan claramente
en una imagen de AFF normal debido al efecto
de bloqueo provocado por los eritrocitos. En
casos de vasculitis inflamatoria, incluso en
presencia del fenomeno de Kyrieleis, el blo-
queo de la sefial de autofluorescencia se man-
tiene o incluso contrasta con mayor intensidad.
Contrariamente, en casos de vasculitis oclusiva,
el vaso sin flujo de sangre pierde el efecto de
bloqueo y deja de percibirse con este método.
Por tal motivo la AFF permite diferenciar un
vaso perfundido de uno no perfundido, como
ocurrié con dos casos en este estudio.

Los hallazgos de AFF en toxoplasmosis ocu-
lar no son patognomonicos ni unicos. La AFF
no es una herramienta apropiada para diferen-
ciar toxoplasmosis ocular activa de otras reti-
nitis infecciosas.

Limitaciones potenciales de este trabajo
incluyen su naturaleza descriptiva y la inclu-
sion de un numero limitado de pacientes.

En resumen, se describen los hallazgos
de AFF en una serie de toxoplasmosis ocu-
lar activa. Las imagenes obtenidas permiten
remarcar el grado de compromiso retinal pro-
fundo secundario a la actividad inflamatoria.
Debido a que el espectro de lesiones retinoco-
roideas es amplio, no existe un patrén unico
de enfermedad. En los casos en que el compo-
nente inflamatorio inicial involucra la retina
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externa y el epitelio pigmentario retinal, el
territorio afectado por AFF es predictivo de
compromiso secuelar. Cuando predomina la
inflamacion en la retina interna —o se asocia
con exudacion— la informacién que aporta la
AFF es inferior, al menos en el estadio inicial
de la enfermedad.

La AFF es un método no invasivo y clinica-
mente ttil en el diagndstico y en el manejo de
la toxoplasmosis ocular.
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Resumen

Objetivo: Presentar las prevenciones y complicacio-
nes de un caso clinico de xantelasma palpebral y su
tratamiento con ldser CO2.

Materiales y métodos: Paciente de sexo masculino
de 41 afios de edad con antecedente de xantelasma
palpebral que consulta por lesion corneal en ojo iz-
quierdo, producida por el laser CO2 utilizado para
el tratamiento de esta patologia. Al examen oftal-
moldgico se constata: agudeza visual (AV) ojo dere-
cho (OD): 20/25 y corrige a 20/20 con (+0.25), ojo
izquierdo (OI): 20/400 y no mejora con correccion.
Biomicroscopia: OD: sin particularidades; OI: lesion
perforante cilindrica de un milimetro de didmetro en
limbo, hora 6. Se consulta con los especialistas en cor-
nea en donde se decide realizar tratamiento con un
microtapon corneal.

Resultados: Controles postoperatorios sin complica-
ciones. Se realiza tomografia de coherencia dptica de
camara anterior (OCT Visante) para evaluar resulta-
dos y seguimiento con buena evolucion.

Conclusion: Frente a un tratamiento facial con laser
de CO2, utilizar la proteccion ocular adecuada tanto
para el paciente como para el médico y evitar el ex-
ceso de confianza que los profesionales ciertas veces
adquieren.

Palabras clave: xantelasma palpebral, tratamiento,
laser CO2.

Unpredictable complications of (02 laser
treatment in xanthelasma palpebrarum:
a case report
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Abstract

Objective: To describe the preventive measures and
complications of a clinical case of xanthelasma palpe-
brarum and its therapy with CO2 laser.

Materials and methods: 41-year-old male with a
history of xanthelasma palpebrarum consulting for a
corneal injury in his left eye that was caused by CO2
laser used for the treatment of this disorder. Upon
ophthalmologic examination, his visual acuity (VA)
in the right eye (RE) was 20/25, corrected to 20/20
with (+0.25); VA of his left eye (LE) was 20/400, un-
improved with correction. Biomicroscopy of the RE
was unremarkable and it revealed a cylindrical per-
forating injury of 1 mm in diameter in the LE, at the
limbus, at 6 oclock. Cornea specialists indicated treat-
ment with a corneal microtampon.

Results: Postoperative examination revealed no
complications. Optical coherence tomography (OCT
Visante) of the anterior chamber was performed to
evaluate the outcomes and follow-up evidenced good
evolution.

Conclusion: When applying facial CO2 laser treat-
ment, adequate ocular protection should be used
both by the patient and the ophthalmologist, and
any overconfidence, sometimes acquired by medical
practitioners, should be avoided.

Keywords: xanthelasma palpebrarum, therapy, CO2
laser.

Complica¢oes impereciveis do tratamento
com laser (02 no xantelasma palpebral:
informe de caso

Resumo

Objetivo: Apresentar as prevencdes e complicacoes
de um caso clinico de xantelasma palpebral e seu tra-
tamento com laser CO2.

Materiais e métodos: Paciente de sexo masculino de
41 anos de idade com antecedente de xantelasma pal-
pebral consulta por lesao corneana em olho esquerdo,
produzida pelo laser CO2 utilizado para o tratamento
desta patologia. Ao exame oftalmoldgico se constata:
acuidade visual (AV) olho direito (OD): 20/25 e corri-
ge a 20/20 com (+0.25), olho esquerdo (OI): 20/400 e
no melhora com corregdo. Biomicroscopia: OD: sem
particularidades; OI: lesdo perfurante cilindrica de
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um milimetro de didmetro em limbo, hora seis. Foi
consultado com os especialistas em cornea e se decide
realizar tratamento com um flap corneano (tampa).
Resultados: Controles pos-operatorios sem compli-
cages. Realiza-se tomografia de coeréncia otica de
camara anterior (OCT Visante) para avaliar resulta-
dos e seguimento com boa evolugao.

Conclusao: Frente a um tratamento facial com laser
de CO2, utilizar a prote¢ao ocular adequada tanto
para o paciente como para o médico e evitar o exces-
so de confianga que os professionais algumas vezes
adquirem.

Palavras chave: xantelasma palpebral, tratamento,
laser CO2.

Introduccion

El xantelasma palpebral es una degeneracion
formada por placas amarillas blandas, unicas o
multiples. Frecuentemente se ubican en la porcion
nasal de los parpados tanto superior como infe-
rior. Pueden ser unilaterales o bilaterales y afec-
tan a personas de edad media avanzada, mayori-
tariamente de sexo femenino. Entre un 30% y un
40% esta asociado a cuadros de hipercolesterole-
mia familiar I y III. En la histologia se observan
colecciones de histiocitos de citoplasma espumoso
microvacuolar alrededor de los vasos y anexos de
la dermis'. Las opciones terapéuticas de este tipo
de lesiones son: reseccion quirurgica, peeling con
laser tricloroacético, erbium Yag laser o dye laser
y laser CO2 entre otras'. Se ha demostrado que el
tratamiento con laser CO2 es la técnica mas utili-
zada ya que produce menos efectos colaterales con
rapida recuperaciéon (enrojecimiento, inflama-
cion, sensacion de quemazon la primera semana,
raramente secrecion, costras o trastornos pigmen-
tarios en menos del 1% de los casos)'2.

Materiales y métodos

Paciente de sexo masculino de 41 afios de edad,
que consulta por lesién corneal en ojo izquierdo
con laser CO2 tratado por xantelasma palpebral.
En el examen oftalmolégico muestra: agudeza
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visual (AV) ojo derecho (OD): 20/25 y corrige a
20/20 con (+0.25), ojo izquierdo (OI): 20/400 y
no mejora con correccion. Biomicroscopia: OD
sin particularidades; OI con lesion perforante
cilindrica de un milimetro de didmetro en limbo,
hora 6. Trayecto de 45 grados infero-superior.
Seidel ++, midriasis medicamentosa tratada en
otro medio (figs. 1 y 2). Presion intraocular OD:
12 mmHg y OI: 4 mmHg. Fondo de ojo: sin par-
ticularidades en ambos ojos. Se consulta con los
especialistas en cornea en donde se decide rea-
lizar tratamiento con un microtapén corneal y
sutura con nylon 10.0 (figs. 3 a 7). Se aplica medi-
cacion topica: moxifloxacina y acetato de predni-
solona cada 6 horas, cicloplentolato cada 8 horas
y lente de contacto terapéutica.

Resultados

Controles postoperatorios inmediatos sin
complicaciones: OI: Biomicroscopia: camara
anterior formada, seidel negativo, tyndall nega-
tivo. Presion intraocular 11 mmHg. Control
luego de un mes: OI: AV 20/20 sin correccion.

Discusion

El tratamiento con laser CO2 para el xante-
lasma palpebral, entre otras patologias, se realiza
con anestesia local (EMLA) y aire frio una hora

Figura 1. Primera consulta (0I)
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Figura 2

Figura 3. Primer mes postoperatorio

Figura 4
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Figura 5. OCT: “postoperatorio dia 1.

Figura 6. OCT: postoperatorio dia 3.

Figura 7. OCT: Un mes postoperatorio.

antes del procedimiento, con un tiempo de dura-
cién minimo entre 5 y 15 minutos por lesion.
El nimero de sesiones dependera del grado de
extension (3-5 sesiones) y en general tardan en
cicatrizar entre 10 y 15 dias*’. Puntualmente la
aplicacion del laser CO2 sobre las lesiones vapo-
riza las capas externas de la piel, eliminando la
superficie que aparece dafiada. La luz penetra
a una profundidad muy exacta, controlada y
homogénea. El rayo laser es una clase de fuente
de energfa fria que genera microcolumnas verti-
cales de energia sobre la piel del drea a tratar; cada
columna estd rodeada de tejido sano, lo que per-
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mite una rapida cicatrizacion. En los resultados
inmediatos se observa una piel mas tersa, lumi-
nosa y homogénea y con el transcurso del tiempo
(3-6 meses) se llega a la cicatrizacion completa de
las capas mas internas de la piel*”. Las medidas
preventivas a tener en cuenta son la utilizacién
de inhibidor de melanina en pomada dos sema-
nas antes del tratamiento para evitar la formacion
de manchas, no exponerse al sol durante un mes
antes de la intervencion y durante el procedi-
miento utilizar proteccién ocular adecuada tanto
para el paciente como para el médico. En este tra-
bajo se resalta la importancia de las medidas pre-
ventivas basicas frente al tratamiento facial con
laser CO2, evitando el exceso de confianza que
en reiteradas ocasiones se deciden**®. Se sugiere la
utilizacién de una lente de contacto terapéutica
de 16 mm, coloreada para el bloqueo de radiacion
o bien la colocacién de una cascarilla cosmética.
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Resumen

Objetivo: Presentar el caso de una nifia y sus dos her-
manos que se diagnosticaron de sindrome de Wol-
fram a partir del examen oftalmoldgico y se realizd
una revision de la literatura.

Materiales y métodos: Es fundamental la realizacion
de fondo de ojos a todos los pacientes jovenes que
debuten con DM ya que el diagndstico precoz puede
ayudarnos a prevenir las complicaciones y mejorar la
calidad de vida de estos pacientes. En la actualidad
se puede realizar el diagndstico genético en estadios
presintomaticos e incluso prenatales en hijos de pa-
cientes portadores de la enfermedad.

Discusion: El SW es una rara enfermedad genética
con mal prondstico que se manifiesta durante la in-
fancia. Es de caracter degenerativo, progresivo y con
elevada mortalidad.

Requiere de una alta sospecha clinica en pacientes
jovenes que debutan con diabetes mellitus y atrofia
optica.

Conclusion: El manejo de estos pacientes tiene que
ser multidisciplinario.

Palabras clave: DIDMOAD, sindrome de Wolfram,
diabetes mellitus, atrofia Optica, amenorrea, altera-
ciones urinarias, sordera.

Wolfram syndrome: case reports
Abstract

Objective: To present the case of a girl and her two
brothers diagnosed with Wolfram syndrome (WS)
detected upon ophthalmologic examination, and
to review the literature.
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Materials and methods: All young patients newly
diagnosed with DM should undergo funduscopy,
since early diagnosis can help us prevent its com-
plications and improve the quality of life of these
patients. Currently, genetic diagnosis can be made
at presymptomatic stages and even before birth in
children born to carriers of the disease.
Discussion: WS is a rare genetic disorder with bad
prognosis that becomes manifest during child-
hood. It has a degenerative and progressive nature
and high mortality rates. It requires high clinical
suspicion in young patients newly diagnosed with
DM and having optical atrophy.

Conclusion: These patients should be managed in
a multidisciplinary fashion.

Keywords: DIDMOAD, Wolfram syndrome, diabetes
mellitus, optical atrophy, amenorrhea, urinary disor-
ders, deafness.

Sindrome de Wolfram: reporte de casos

Resumo

Objetivo: Apresentar o caso de uma menina e seus
dois irmaos que foram diagnosticados com sindro-
me de Wolfram (SW) a partir do exame oftalmolé-
gico e se realizou uma revisao da literatura.
Materiais e métodos: E fundamental a realizacio
de fundo de olhos a todos os pacientes jovens que
debutem com DM ja que o diagndstico precoce
pode ajudar a prevenir as complicagdes e melhorar
a qualidade de vida desses pacientes. Na atualidade
¢ possivel realizar o diagnostico genético em esta-
dios pré-sintomaticos e até pré-natais em filhos de
pacientes portadores da doenga.

Discussao: O SW ¢ uma rara doenga genética com
mal progndstico que se manifesta durante a infan-
cia. E de cardter degenerativo, progressivo e com
elevada mortalidade. Requere de uma alta suspeita
clinica em pacientes jovens que debutam com dia-
betes mellitus e atrofia optica.

Conclusao: O atendimento médico desses pacien-
tes tem de ser multidisciplinar.

Palavras chave: DIDMOAD, sindrome de Wolfram,
diabetes mellitus, atrofia Optica, amenorreia, alte-
ragOes urindrias, surdez.
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Introduccion

En 1938, Wolfram y Wagener describieron el
sindrome en cuatro de ocho hermanos gemelos
en los que se asociaba diabetes mellitus juvenil y
atrofia dptica'. Desde entonces se han descripto
200 casos en la literatura médica.

Desde su descripcién original —conocido
con el acronimo DIDMOAD (por sus siglas en
inglés: diabetes insipida [DI], diabetes melli-
tus [DM], atrofia dptica [AO], sordera [D])*—,
algunos autores han reconocido otras manifes-
taciones clinicas originando una nueva deno-
minacién: DIDMOADUA al incorporar las alte-
raciones urinarias (UA). En algunos casos se
suman alteraciones del sistema nervioso central,
problemas psiquidtricos y atrofia gonadal (tabla
1).

La prevalencia varia en diferentes partes del
mundo. Se ha estimado una prevalencia en los
Estados Unidos de uno cada cien mil habitantes,
en el Reino Unido de uno cada 77 mil y de uno
cada 68 mil en el Libano’.

La frecuencia de portadores es de 1/354*. En
nifios su prevalencia es de 1/550000°.

Ocurre en 1/175 pacientes con diabetes
juvenil®. Es una enfermedad genética de trans-
mision autosdmica recesiva con penetrancia
incompleta’”.

Presenta una mortalidad elevada estimada
en un 65% a los 35 afos debido a insuficien-
cia respiratoria central o por insuficiencia renal
terminal'*'’.

En la actualidad existen criterios clinicos para
su diagnostico (tabla 2)*.

En 1994 Polymeropoulos encontré el locus
del gen responsable en el brazo corto del cro-
mosoma 4. Luego, en 1998, Inoue lo denominé
WES1"y su producto fue nombrado como wol-
framina por Strom'.

El gen WESI esta compuesto por 8 exones y
codifica una glicoproteina llamada wolframina.
Esta se localiza en el reticulo endosplasmatico
(RE) de las células del cerebro, pancreas, cora-
z6n, huesos, pulmon, higado y rifidn. Se cree
que su funcién es la de favorecer la superviven-
cia celular disminuyendo las sefales del estrés
generadas en el RE, y también juega un rol en
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la homeostasis del calcio. Por lo que cuando se
produce una alteraciéon de la wolframina hay
apoptosis celular que se traduce en la aparicion
de diabetes mellitus por apoptosis de las células
B del pancreas y atrofia optica por degeneracion
de los axones del nervio 6ptico.

No existe una correlacién clara entre feno-
tipo-genotipo como se demostré en el estudio
realizado por Lopez de Heredia'. Se han des-
cripto mas de 178 mutaciones diferentes del gen
WESI.

En el aino 2000 El-Shanti encontré un
segundo locus en el cromosoma 4 q22-24
que lo llam6é WES2 en tres familias jordanas
consanguineas'®. Este gen codifica una pro-
teina llamada ERIS que se localiza en el reti-
culo endosplasmatico de las mitocondrias y se
cree que puede jugar un rol en la homeosta-
sis del calcio en forma similar a como lo hace
la wolframina'. En estas familias se observd
la ausencia de diabetes insipida, pero presen-
taron una tendencia al sangrado con altera-
cién de la agregacion plaquetaria y ulceras
gastrointestinales'®.

Casos clinicos

Se describe el caso de tres hermanos, nifios
sanos al nacimiento que a la edad de 3 anos se
diagnosticaron de diabetes mellitus juvenil.

La paciente 1 (hermana mayor), femenino
de 16 anos acude a consulta por mala visién.
Como antecedentes refiere que a la edad de 3
aflos comenzd una DM requiriendo insulina
para su control; afos después tuvo una dis-
minucién progresiva de visién y cuadros de
infecciones urinarias a repeticién. Presentaba
amenorrea primaria, baja estatura y falta de
caracteres sexuales secundarios. Al examen
oftalmolégico presenté una agudeza visual
(AV) de 20/200 en ambos ojos (AO) que no
mejoraba con correccién 6ptica. Su refraccion
fue esfera -1,00 AO.

A la biomicroscopia se observaron opacida-
des puntiformes distribuidas en la periferia de
la corteza y en el espesor del cristalino (tabla 3).
Al fondo de ojos se evidenciaron papilas pali-
das y atroficas, con marcada esclerosis vascular
sin signos de retinopatia diabética y ligera alte-

Tabla 1 Manifestaciones clinicas del sindrome de Wolfram.

Manifestacion clinica Prevalencia Edad de inicio

DM no autoinmune 100% 6 afos (3er sem.-26 afos)
Atrofia Optica 100% 11 afios (6to. sem.-30 afos)
Diabetes insipida 50-70% 14 afios (3 meses-41 afios)
Sordera neurosensorial 50-62% 16 afios (1-39 afios)
Alteraciones urinarias

(incontinencia de orina, dilatacion uretral, 50% Variable

vejiga neurogénica).

Anomalias neuroldgicas

(ataxia cerebelosa, neuropatia periférica, 30-69% 30 afios
disfuncion bulbar)

Alteraciones psiquidtricas

(depresion, comportamiento agresivo, 60% Sin datos
suicidio)

Hipogonadismo primario 35-70%. Sin datos

Otras

(déficit de hormona de crecimiento, Sin datos Sin datos

alteraciones gastrointestinales
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racion del epitelio pigmentario a nivel macular
(tabla 3).

Por los hallazgos encontrados se llegd al
diagnostico clinico de sindrome de Wolfram
(DM+AOQO). Se derivaron al servicio de endocri-
nologia, genética, otorrinolaringologia y urolo-
gia para su estudio y seguimiento.

La ecografia renal muestra hidronefrosis bila-
teral con predominio izquierdo, con datos ana-
liticos de insuficiencia renal y signos de vejiga
neurogénica (fig. 1).

En la imagen de resonancia magnética apa-
recieron cambios muy sutiles compatibles con
atrofia cortical leve y atrofia de los nervios opti-
cos (fig. 2).

En la audiometria se informd una corticopa-
tia incipiente bilateral con caida selectiva a par-
tir de los 6DBS.

Se citaron a sus hermanos para control (caso
2y 3). En ellos se observaron AV acordes con
la edad, reflejos pupilares normales, visién de
colores conservados. En la BMC presentaban
también opacidades puntiformes distribuidas
en la corteza cristalina pero en menor cuantia
que su hermana mayor (tabla 3) y al fondo de
ojos en ambos existian cambios en el epitelio
pigmentario macular y marcada esclerosis vas-
cular (tabla 3). En el resto de las exploraciones
no mostraron otros sintomas del SW por lo que
siguieron en estricto control.

A la paciente 1 se le diagnostico sospecha de
sindrome de Wolfram y se confirmé mediante
estudio genético molecular (extraccion de DNA

de sangre periférica, PCR de 7 exones de region
codificante, visualizacion en gel de agarosa al 2%
y secuencia tipo Sanger). Se encontré mutacion
puntual en sentido equivocado en el sitio DNA
1080, en donde se sustituyd una timina por una
citosina (c.1080C>T), dando como resultado
en la proteina un cambio en el aminoacido 361
de la proteina, sustituyendo isoleucina por una
treonina (p.T3611), lo cual predice una proteina
(wolframina) con funcién disminuida. Se rea-
1iz6 el estudio a los dos hermanos y a los padres.
La mutacién es de caracter homocigoto en los
afectados y los padres fueron heterocigotos para
la mutacién.

Discusion

La diabetes mellitus es en general el primer
sintoma del SW en aparecer antes de los 10 afios
en el 85% de los casos'. Se trata de una diabetes
insulinopénica de inicio temprano, no autoin-
mune, debido a una degeneracién progresiva de
las células B del pancreas y a una alteracion en
el plegado de la proinsulina como consecuencia
de una mutacién de la wolframina.

Como lo demostré Cano en su estudio, la
DM de los pacientes con SW —a diferencia de
DM tipo 1 clasica— no se relaciona con el HLA,
muy rara vez produce cetoacidosis y pocas veces
presenta alteraciones microvasculares®. Para su
tratamiento se requiere insulina pero en esque-
mas no muy estrictos.

Tabla 2. Criterios diagndsticos del sindrome de Wolfram.

Criterios mayores

Criterios menores

DM de inicio en la infancia (<16 afios)

Diabetes insipida

A0 de inicio en la infancia (<16 aios)

DM en >16 afios

Mutacién genética en 2 alelos (WFS4 y CISD2)

A0 en >16 afos

Historia familiar de SW

Sordera neurosensorial
Mutacion de un alelo (WFS4 o CISD2)
Alteraciones neuroldgicas

(riterio diagndstico definitivo de SW: 3 criterios > 0 2 > con 2 < Criterio diagndstico probable de SW: 2

criterios>01>y2<.
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Tabla 3. Casos clinicos.

Datos generales

V. 16 afios

S. 10 afos

E. 8 afos

Agudeza visual

A0 20/200 -1,00

0D 20740 -1,50 -1,50x 180
0120/50 -1,50 -200x 180

0D 20/20 -0,25 -0.25x0
0120/40 +1,50 -3.00x 180

Reflejos pupilares

DPARAO Normales Normales
Vision colores

Nula Normales Normales
Biomicroscopia

ll'

Opacidades puntiformes en todo el espesor

critalino

Opacidades puntiformes en todo el espesor

critalino

Fondo de ojos

»

Atrofia de papilas. Atrofia papilar Ligera palidez papilar y alteraciones pigmantarias
Marcada esclerosis vascular. (Cambios en el epitelio pigmentario macular. enmacula.
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En pacientes tratados la DM se diagnostico6 a
la edad de tres afios en los tres hermanos y en la
actualidad reciben insulina en régimen de dos
aplicaciones por dia.

La atrofia dptica es progresiva, bilateral y lleva a
la ceguera entre las 2 y 3 décadas de la vida. Como
sus sintomas son poco especificos al comienzo de
la enfermedad su diagnoéstico se realiza aproxi-
madamente en la segunda década*'".

La wolframina se expresa en las células de la
retina; especialmente en las células de Miiller y
en las amdacrinas como asi también en los astro-
citos del nervio dptico. Su disfuncién puede
ser la responsable de la atrofia dptica en estos
pacientes®'*%.

Otras manifestaciones oftalmoldgicas repor-
tadas son la presencia de cataratas (29,6 al
66,6%)*, retinosis pigmentaria (30%), retino-
patia diabética (7,6-34,6%), maculopatia pig-
mentaria®, glaucoma®, reflejos pupilares anor-
males y nistagmus®’.

En estos enfermos solo la hermana mayor
presentaba atrofia ptica manifestada por mala
vision junto con nula visién de los colores y
defecto pupilar aferente relativo en ambos ojos;
mientras que sus dos hermanos presentaban

Figura 1. Vejiga neurogénica.

alteraciones en el epitelio pigmentario a nivel
macular y marcada esclerosis vascular. Los tres
hermanos tenian opacidades puntiformes dis-
tribuidas en todo el espesor del cristalino. Esto
concuerda con los reportes encontrados en la
literatura (figs. 1y 2).

La sordera neurosensorial es bilateral, simé-
trica y progresiva. Aparece habitualmente en la
segunda década en el 60% de los pacientes®. La
causa puede ser consecuencia de la alteracion de
las vias centrales de la audicion junto con altera-
cion de las vias auditivas internas y externas, ya
que la wolframina esta ampliamente distribuida
en las células cocleares. La mayoria de las muta-
ciones que causan sordera se han localizado en
el exon 8 del gen WES1*.

La diabetes insipida (DI) es otra complicacién
grave y de aparicion tardia. Se da en el 73% de
los pacientes en una edad promedio de 20 afos.
Es de tipo central y se cree que puede deberse a
anomalias en el 16bulo posterior de la hip6fisis o
aunaatrofia del hipotalamo como se puso en evi-
dencia por los estudios neurorradioldgicos™ .

Otra teoria postula que seria causada por
una disfunciéon de las neuronas que producen
arginina-vasopresina en el nucleo supradptico

Figura 2. RNM.
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y un defecto en el proceso de sintesis de sus
precursores®®.

Las alteraciones urinarias estan presentes en
hasta un 90% de los casos, pero en su mayoria
cursan de manera asintomatica. La afectacion
tipica consiste en hidronefrosis bilateral con
dilatacién ureteral en ausencia de obstruccién.

La vejiga neurogénica es otra alteracién muy
frecuente del SW, se acompana de incontinencia
de orina debido a incompetencia del esfinter. Se
cree que su causa serfa secundaria a una neuro-
patia autondmica selectiva. Es fundamental su
investigacion periddica ya que su tratamiento
oportuno puede ayudar a mejorar la calidad
de vida y las posibilidades de supervivencia en
estos pacientes.

En esta paciente se presentaron los problemas
urinarios a una edad temprana de 10 aflos y en la
actualidad necesita de autosondajes diarios. Sus
hermanos no presentan sintomas urologicos aun.

Las manifestaciones neurolégicas estan pre-
sentes en el 62% de los pacientes, aparecen en
la cuarta década y el sintoma mds comun es la
ataxia del tronco*. Otros sintomas descriptos
son: pérdida de los reflejos, pérdida del olfato,
mioclonus, epilepsia, nistagmus y la mas grave
y causa de muerte, apnea de origen central®*.

Los trastornos psiquidtricos aparecen tam-
bién durante la cuarta década y se trata de alte-
raciones del comportamiento con episodios
de severa depresion, en su mayoria. También
se han reportado casos de psicosis, sindrome
cerebral organico y agresion®. Segun Swift,
los portadores heterocigotos del gen poseen
mas probabilidad de presentar episodios psi-
quiatricos*** y de internacién por intentos de
suicidio®.

El hipogonadismo primario ha sido comuni-
cado mas frecuentemente en los hombres* *4-6.
En las mujeres se ha descripto que tienen una
adecuada funcion ovarica y que presentan leves
trastornos en la menstruacion. Sin embargo, en
la paciente de este caso se evidencio la presencia
de amenorrea primaria y falta de desarrollo de
los caracteres sexuales.

Aunque la corta estatura se observa comun-
mente en los pacientes con DIDMOAD, la defi-
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ciencia de la hormona del crecimiento fue rara-
mente informada? y esto podria ser importante
ya que algunos pacientes podrian beneficiarse
del tratamiento con su reemplazo. En estos tres
casos presentaban baja estatura.

Otras alteraciones menos frecuentes que
se describieron son las alteraciones gastroin-
testinales tales como gastroparesias (29%) e
incontinencia intestinal debido a debilidad del
esfinter”®. En los portadores homocigotos se
han reportado casos de enfermedad cardiaca
congénita como estenosis pulmonar, defectos
septales del ventriculo, tetralogia de Fallop y
arritmias paroxisticas?’. Ademas se observd
limitacién de la movilidad de articulacio-
nes®, espina bifida y malformaciones de los
miembros®.

Conclusion

El SW es una rara enfermedad genética y
clinicamente heterogénea con mal pronostico.
Requiere de una alta sospecha clinica en aque-
llos pacientes que debutan con DM en edades
jovenes y se asocian con AO luego de descartar
otras patologias que incluyan estas dos entida-
des como la neuropatia 6ptica de Leber, atrofia
optica dominante, sindrome anémico tiamina
dependiente o ataxia de Friedreich.

Es muy importante la realizacién de fondo
de ojos a todos los pacientes jovenes que debu-
ten con DM, ya que el diagndstico precoz puede
ayudar a prevenir las complicaciones y mejorar
la calidad de vida.

Hoy es posible realizar diagnéstico genético
de la enfermedad en estadios presintomaticos y
en aquellos con antecedentes familiares de SW
también es posible realizarlo en forma prenatal.

Se describid el caso de una familia con tres
nifios afectados con SW que se diagnosticaron
por las manifestaciones clinicas oftalmolégicas,
confirmandose luego por el analisis genético.

El manejo de estos pacientes tiene que ser
multidisciplinario con el endocrindlogo, pedia-
tra, otorrinolaringélogo, oftalmdlogo, psiquia-
tra, neurdlogo, urélogo y gastroenterdlogo.
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Instrucciones para los autores

a revista OFTALMOLOGIA CLINICA Y EXPERI-

MENTAL acepta trabajos originales de investiga-

cion clinica, procedimientos quirurgicos e in-

vestigacion basica; informes de series de casos,

informes de casos, comunicaciones breves, car-
tas de lectores, trabajos de revisiones sistematicas y casos
en formato de ateneos. Los trabajos originales pueden ser
enviados en espaiiol, inglés o portugués.

El Comité Editorial de la revista adhiere a los prin-
cipios establecidos por el International Committee of
Medical Journal Editors, se ajusta a los principios de la
Declaracion de Helsinki y a los principios de cuidado de
animales para experimentacion de la Association for Re-
search in Vision and Ophthalmology.

Los manuscritos y las imagenes deben ser enviados
por correo electronico a la siguiente direccion: secreta-

Cada manuscrito debe ser acompaiiado por una car-
ta indicando la originalidad del trabajo enviado, con la
firma de conformidad de todos los autores para que el
trabajo sea publicado y puesto en el sitio web. En casos de
mas de 5 (cinco) autores para trabajos originales y 3 (tres)
autores para los demas tipos de trabajo, se debe justificar
por escrito la participacion de los autores y la tarea que
realizé cada uno.

Los trabajos que incluyan sujetos experimentales
deben mencionar haber leido y estar de acuerdo con
los principios establecidos en las declaraciones para el
uso de individuos y animales en proyectos experimen-
tales.

Los trabajos con intervencion en pacientes o con in-
formacion epidemioldgica de individuos deben tener una
carta de aprobacién por el Comité de Etica de la institu-

ria@oftalmologos.org.ar

cioén donde se realizd el trabajo.

Instrucciones generales

Todos los trabajos deben ser es-
critos con el programa Word (Micro-
soft Office) en paginas tipo carta 21,6
X 26,9 cm dejando 2,5 cm de espacio
en los cuatro mérgenes y utilizando
la familia tipografica Times New Ro-
man, tamano de cuerpo 12, en for-
mato “normal” (sin negrita ni cursi-
va) y con renglones a doble espacio.
Cada pagina debe ser numerada con-
secutivamente desde la primera hasta
la ultima con un titulo abreviado del
trabajo y niimeros correlativos auto-
maticos. Aunque la extension de los
trabajos originales tienen un limite
variable en general no debe superar
las 6.000 palabras.

Formato basico

a) Pdgina inicial: titulo en espafiol
y en inglés, autores y filiacion acadé-
mica, direccidn y email del autor res-
ponsable; palabras clave en espafiol y
en inglés. Se debe incluir toda institu-
cion o industria que haya financiado
el trabajo en parte o en su totalidad.

b) Resumen en espaiol que no
ocupe mas de una péagina o 250 pa-
labras y debera ser estructurado, es
decir que tiene que incluir los sub-
titulos: Propdsito/Objetivo, Métodos,
Resultados y Conclusiones.

¢) Abstract (inglés) de la misma
extension al resumen y estructurado
también segun estos item: Purpose,
Methods, Results y Conclusions. No se
aceptaran traducciones automaticas
con procesadores de texto.

d) Cuerpo del trabajo dividido en:
Introduccion, Material y métodos’, Re-
sultados y Discusion.

e) Las referencias bibliogréficas de
acuerdo con formatos de las publica-
ciones médicas. Numeradas en forma
consecutiva segin orden de mencién
en el texto.

Ejemplos:

o Articulos en revistas:

Halpern SD, Ubel PA, Caplan
AL. Solidorgan transplantation in
HIV-infected patients. N Engl ] Med
2002; 347:284-7.

« Libro:

Murray PR, Rosenthal KS, Ko-
bayashi GS, Pfaller MA. Medical mi-
crobiology. 4" ed. St. Louis: Mosby,
2002.

o Texto electrénico en CD:

Anderson SC, Poulsen KB. An-
derson's electronic atlas of hematolo-
gy [CD-ROM]. Philadelphia: Lippin-
cott Williams & Wilkins; 2002.

« Sitios web en internet:

Cancer-Pain.org [sitio en inter-
net]. New York: Association of Can-

cer Online Resources, Inc.; ¢2000-01
[actualizado 2002 May 16; citado
2002 Jul 9]. Disponible en: http://
www.cancer-pain.org/ (consultado el
20 ene. 2010)

f) Tabla/s escrita/s en Word con
espacios entre columnas realizados
con el tabulador. Cada tabla debe te-
ner un titulo breve. No copiar tablas
de Excel o Power Point. Cada tabla
debe ser numerada en forma conse-
cutiva segiin mencion en el texto. In-
cluir las tablas al final del manuscrito
no entre los pérrafos del texto.

g) Leyendas de las ilustraciones
(figuras y graficos). Numerada en
forma consecutiva segiin mencién
en el texto.

Ilustraciones

Figuras. Deben ser en blanco y ne-
gro (escala de grises de alto contras-
te). La resolucién de captura inicial
de las imagenes no debe ser menor de
300 dpi y el tamafio minimo es de 10
cm de ancho. Se enviardn en formato
TIFF o JPG sin comprimir. En caso de
haber sido retocadas con Photoshop
debe ser aclarado en que consisti6 la
modificacion en la carta que acompa-
na el envio del manuscrito. Las figuras
en color tienen un costo adicional a
cargo de los autor/es. Las figuras com-



binadas deben realizarse en Photos-
hop. Las letras o textos dentro de las
figuras tienen que tener un tamafo
tal que al reducir la imagen a 10 cm
de ancho las letras no sean mas chicas
que 3 mm de alto. Usar letras de tra-
zos llenos. No usar figuras extraidas de
presentaciones en Power Point. Ningu-
na figura debe contener informacién
del paciente ni poder reconocerse el
paciente a través de la imagen excepto
que éste dé su consentimiento por es-
crito para hacerlo.

Importante: Todas las imagenes
deben ser originales y no pueden ser
obtenidas de ningiin medio digital
que no sea del propio autor. En caso
de imagenes cedidas por otro autor
esto debe estar claramente menciona-
do entre paréntesis en la leyenda de la
figura.

Gridficos. Los grificos deben ser
realizados en programas destinados
a ese fin y guardados en forma TIFF
0 JPG con resolucién inicial de 1200
dpi. No se deben enviar graficos rea-
lizados en Excel o Power Point. Los
graficos seran impresos en blanco y
negro aconsejandose el uso de tramas
claramente definidas para distintas
superficies.

Instrucciones particulares
para los distintos formatos

Trabajos originales. Pueden ser
de investigaciéon clinica aplicada,
técnicas quirtrgicas, procedimien-
tos diagndsticos y de investigacion
oftalmoldgica experimental bdsica.
Se seguirdn los lineamientos men-
cionados previamente en términos
generales.

Comunicaciones breves. Seran ha-
llazgos diagndsticos, observaciones
epidemioldgicas, resultados terapéu-
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ticos o efectos adversos, maniobras
quirdrgicas y otros eventos que por
su importancia en el manejo diario
de la practica oftalmoldgica requieren
de una comunicacion répida hacia los
meédicos oftalmoldgos.

Series y casos. Se estructuraran en:
Introduccion, Informe de caso, Comen-
tarios. El resumen consistird de una
breve descripciéon no estructurada
que incluya el porqué de la presenta-
cion, la informaciéon mas destacada de
lo observado y una conclusion. El tex-
to tendrd una extension maxima de
1000 palabras incluyendo no més de 5
a 7 referencias bibliograficas y hasta 4
fotografias representativas.

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

Revisiones ~ sistemdticas. Deben
actualizar un tema de interés renova-
do y debe realizarse basadas en una
precisa revision, lectura y andlisis de
la bibliografia. Debe incluir un indi-
ce de los subtemas desarrollados, las
bases de datos bibliograficas utiliza-
das (tradicionales y no tradicionales)
y una descripcion de como se realizd
la busqueda y criterios de seleccién de
las publicaciones.

Casos en forma de ateneos. Los
manuscritos debe incluir: 1) pagi-
na inicial (igual que en los demds
trabajos), 2) presentacion del caso
con la informacién necesaria para
realizar un diagnostico presuntivo,
3) discucién incluyendo diagndsti-
cos diferenciales y procedimientos
que pueden colaborar en la realiza-
cién del diagnostico, 4) resultados
de los procedimientos diagnosticos,

5) diagndstico, 6) seguimiento, 7)
comentarios y 8) bibliografia. En lu-
gar de resumen final del manuscrito
se realizard una sintesis sumaria del
caso presentado.

Imdgenes en oftalmologia. Se reci-
birdn una o dos figuras que ilustren
en forma excepcionalmente clara
una enfermedad, evolucién o reso-
lucién quirtrgica. Las imagenes se-
guirdn las normas requeridas para
ilustraciones. El texto —excluyendo
el titulo, autores y bibliografia— no
debera exceder las 250 palabras. Se
podrén incluir no mas de 3 referen-
cias bibliograficas.

Informacion suplementaria

International ~Committee  of
Medical Journal Editors. Uniform re-
quirements for manuscripts submitted
to biomedical journals: writing and
editing for biomedical publication. Se
obtiene de http://www.icmje.org. [ac-
tualizado a abril 2010, consultado el:
19 de noviembre de 2010].

Nota: El objetivo del Comité edi-
torial es alcanzar un nivel de excelen-
cia en los trabajos aceptados para su
publicacion con el fin acceder a bases
de datos de informacién médica in-
ternacionales. Tanto el Comité edito-
rial como las autoridades del Consejo
Argentino de Oftalmologia son con-
scientes de las dificultades que tiene
un oftalmologo de atencién primaria
para la realizacion de trabajos, es por
eso que a través de la secretaria de
la revista se apoyara con los medios
técnicos adecuados a aquellos auto-
res que lo soliciten.

Si necesita mas informacion co-
muniquese con el teléfono (011)
4374-5400 o envie un mail a: revista-
cientifica@oftalmologos.org.ar

*Los trabajos de poblaciones y estudios comparativos deben seguir los lineamientos de los ensayos clinicos (ver Consort
E-Checklist and E-Flowchart. Acceso: http://www.consort-statement.org/ [dltima consulta: 19 de octubre de 2010]).
Aquellos manuscritos con andlisis estadisticos deben mencionar los procedimientos utilizados y en la carta de presen-
tacion aclarar quién realizé el analisis estadistico. Las abreviaturas deben ser las de uso frecuente y utilizando las siglas
generalmente mencionadas en publicaciones de la especialidad. Se desaconseja la creacién de nuevas abreviaturas de
uso comun. La primera vez que aparece la abreviatura debe estar precedida por la/s palabra/s originales. Las unidades
de medida deben adecuarse al sistema internacional de unidades métricas (SI). Para las aclaraciones se debe utilizar el
siguiente orden de signos: *, 1, £, §, |, 9, **, T1, %, §§
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Instructions for authors

he OFraLMOLOGIA CLINICA Y EXPERIMENTAL
journal welcomes the submission of original
manuscripts describing clinical investigation,
surgical procedures and basic investigation, as
well as case series reports, case reports, short
communications, letters to the editor, systematic reviews
and cases in grand rounds format for their publication.
Original papers can be submitted in Spanish or in English.
ThejournalsEditorial Committeeadherestotheprinciples
of the International Committee of Medical Journal Editors as
well as to the tenets of the Declaration of Helsinki, and to the
principles of maintenance and care for biomedical research
involving animals of the Association of Research in Vision
and Ophthalmology.
Manuscripts and images must be e-mailed to the fol-
lowing address: secretaria@oftalmologos.org.ar.

Each manuscript must be accompanied by a cover letter
explaining the originality of the paper submitted, and indi-
cating that all authors have agreed to the manuscript’s publi-
cation and uploading into the website. Should there be more
than 5 (five) authors for original papers and 3 (three) for
all the other types of manuscripts listed above, the role and
task performed by each author must be explained in written.

Papers including human subjects participating in ex-
perimental studies must mention that they have read and
agreed to the principles set forth in the declarations for
the participation of individuals and use of animals in ex-
perimental studies.

Papers involving intervention on patients or con-
taining epidemiologic information of individuals must
include a letter of approval from the appropriate Institu-
tional Ethics Committee.

General instructions

Manuscripts, written in Word
software (Microsoft Office), must be
double-spaced using Times New Ro-
man font size 12, regular format (i.e.
neither using bold or italic types) on
letter size paper (21.6 x 26.9 cm) leav-
ing 2.5 cm margins on all sides. Each
page must be numbered consecutive-
ly from the first to the last one with a
short title of the manuscript on it and
using automated successive num-
bers. Though the maximum length of
original papers is variable, in general,
they must not exceed 6,000 words.

Basic format

a) Title page: title in Spanish and
in English, authors and their affilia-
tion, address and e-mail of the corre-
sponding author, key words in Span-
ish and in English. Any institution or
company wholly or partially funding
the paper must be included.

b) Abstract in Spanish not exceed-
ing one page or 250 words. It must
be structured, i.e. it must include
the subheadings: Purpose/Objective,
Methods, Results, and Conclusions.

¢) Abstract in English: the same as
the one in Spanish. Automated trans-
lations made by text processors will
not be accepted.

d) Body of the manuscript divid-
ed into: Introduction, Material and
Methods*, Results and Discussion.

e) References must be listed ac-
cording to the format established for
medical publications. They must be
numbered consecutively by order of
citation in the text.

Examples:

« Journal article:

Halpern SD, Ubel PA, Caplan
AL. Solid-organ transplantation in
HIV-infected patients. N Engl ] Med
2002; 347: 284-7.

« Book:

Murray PR, Rosenthal KS, Ko-
bayashi GS, Pfaller MA. Medical mi-
crobiology. 4" ed. St. Louis: Mosby,
2002.

« Electronic text in CD:

Anderson SC, Poulsen KB. An-
derson’s electronic atlas of hematology
(CD-ROM). Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins; 2002.

o Websites on the internet:

Cancer-Pain.org (website). New
York: Association of Cancer Online
Resources, Inc: ¢2000-01 (updated
May 16, 2002; cited: July 9, 2002).
Available at: http://www.cancer-pain.
org/

f) Tables must be created in Mi-
crosoft Word with spaces between

columns made with the tab key.
Each table must have a short title. Do
not copy tables from Excel or Pow-
erPoint. Tables must be numbered
consecutively by order of citation in
the text and they must not be placed
between paragraphs within the body
of the manuscript but at the end of it.

g) Image legends (figures and
graphics). They must be numbered
consecutively by order of citation in
the text.

Images

Figures: they must be submitted
in black and white (high-contrast
grey-scale). The initial capture reso-
lution must be at least 300 dpi with
a minimum size not smaller 10 cm
wide. They must be submitted in
TIFF or JEPG uncompressed format.
If they were subjected to Photoshop
this must be described in detail in
the cover letter. Color figures have an
additional cost at the expense of the
author/s. Combined figures must be
created with Photoshop. Any letter
or text within figures must be large
enough so that when the image is
reduced to 10 cm wide, they do not
become smaller than 3 mm high. Use
fully outlined letter types. Do not use
figures in PowerPoint. Figures must



not contain any information on the
patient neither the patient must be
recognizable from the image unless
he/she has given written consent. All
images must be original and must not
have been obtained from any digital
source other than from the author
himself. In case of images from other
authors, the fact that due permission
has been given for their publication
must be mentioned in parenthesis in
the figure legend.

Graphics: must be created with
software for these purposes and
submitted in TIFF or JPEG format
with an initial resolution of 1200
dpi. Graphics in Excel or PowerPoint
will not be accepted. Graphics will be
printed in black and white, therefore,
it is advisable to use clearly defined
networks or patterns for different
surfaces.

Special instructions for the
different types of publications

Original papers. These can de-
scribe applied clinical investigations,
surgical techniques, diagnostic pro-
cedures and basic experimental oph-
thalmic investigation. Overall, the
guidelines mentioned above must be
followed.

Short communications. These will
be diagnostic findings, epidemiologic
observations, therapeutic outcomes
or adverse events, surgical maneu-
vers and other events that, due to
their potential impact on daily oph-
thalmic practice, require their rapid
conveyance to ophthalmologists.

Series and cases. They will be
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structured as follows: Introduction,
Case report, Comments. The summa-
ry will involve a brief unstructured
description, including the reason of
the presentation, the most outstand-
ing information of what has been ob-
served and the conclusion. The man-
uscript will have a maximum length
of 1,000 words and it will include no
more than 5 to 7 references and up to
4 representative photographs.

Letters to the Editor. They will be
addressed to the editor and their text
will not exceed 500 words. They can
deal with statements or publications
from the same journal or on other
publications or communications in
medical-scientific events.

Systematic reviews. These must
involve an update of a renewed top-
ic of interest and they must be based
on an accurate bibliographic search,
reading and review. They must in-
clude an index of subtopics devel-
oped and indicate the databases (tra-
ditional and non-traditional) used,
the method of literature search and
the criteria for selection of articles.

Cases in grand rounds format.
Manuscripts must include: 1) ini-
tial page (the same as in any other
paper); 2) case presentation, together
with the information necessary for
tentative diagnosis; 3) discussion, in-
cluding differential diagnoses and
procedures that may help make a di-
agnosis; 4) results of diagnostic pro-
cedures; 5) diagnosis; 6) follow-up; 7)
comments, and 8) references. Instead
of a summary, at the end of the manu-
script, there will be a brief account of

the case presented.

Images in ophthalmology. One or
two figures exceptionally illustrative
of a disease or the evolution or sur-
gical resolution of a disease will be
accepted. The images must follow
the rules for submission of figures
described above. The manuscript -
excluding the title, authors and refer-
ences- must not exceed 250 words. A
maximum of three references will be
accepted.

Additional information

International ~ Committee  of
Medical Journal Editors. Uniform re-
quirements for manuscripts submitted
to biomedical journals: writing and
editing for biomedical publication.
Available at: http://www.icmje.org
(updated February 2006, last access:
November 19,2007).

Note: the goal of the Editorial
Committee is to achieve a level of
excellence in papers accepted for
publication in order to have access
to international medical informa-
tion databases. Both the Editorial
Committee and the authorities of the
“Consejo Argentino de Oftalmologia”
(Argentinean Council of Ophthal-
mology) are aware of how difficult it
is for primary care ophthalmologists
to prepare papers; therefore, the sec-
retariat of the journal will be willing
to provide the adequate technical
means to all those authors requiring
support.

For further information, please
contact us to phone number (011)
4374-5400 or by mail to: revistacien-
tifica@oftalmologos.org.ar

* Populational studies and comparative studies must follow the guidelines of clinical trials (see Consort E-Checklist
and E-Flowchart- available at: http://www.consort-statement.org/ [last access: October 19, 2009]) Statistical methods
must be identified in the manuscript whenever they are used, and the person in charge of statistical analysis must be
mentioned in the cover letter. Only widely used abbreviations will be accepted and acronyms must be restricted to those
that are generally mentioned in journals of the specialty. Creation of new abbreviations is discouraged. Introduce each
abbreviation in parenthesis after the first use of the full term. The units of measurement used must be expressed accor-
ding to the International System of Units (SI). Any explanation must be made by using the following order of symbols:

STES LS

Vi
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Instrucoes para os autores

revista OFTALMOLOGIA CLINICA Y EXPERI-

MENTAL aceita trabalhos originais de inves-

tigagdo clinica, procedimentos cirdrgicos e

investigacao fundamental; informes de séries

de casos, informes de casos, comunica¢des
breves, cartas de leitores, trabalhos de revisoes sistematicas
e casos em formato de ateneus. Os trabalhos originais po-
der ser enviados em espanhol, inglés ou portugués.

O comité editorial da revista adere aos principios
estabelecidos pelo International Committee of Medical
Journal Editors, ajusta-se aos principios da Declaragio de
Helsinski e aos principios de cuidado de animais para ex-
perimentagdo da Association for Research in Vision and
Ophthalmology.

Os manuscritos e as imagens devem ser enviados por
correio eletronico ao seguinte enderego: secretaria@oftal-

Cada manuscrito deve estar acompanhado por uma
carta na qual se indique a originalidade do trabalho en-
viado, com a assinatura de conformidade de todos os au-
tores para que o trabalho seja publicado na revista e no
site. No caso de mais de 5 (cinco) autores para trabalhos
originais e 3 (trés) autores para os demais tipos de tra-
balho, deve-se justificar por escrito a participagdo dos
autores e a tarefa que cada um realizou.

Os trabalhos que incluam sujeitos experimentais de-
vem mencionar ter lido e aceitar os principios estabele-
cidos nas declara¢des para o uso de individuos e animais
em projetos experimentais.

Os trabalhos com interven¢do em pacientes ou com
informagdo epidemioldgica de individuos devem estar
acompanhados por uma carta de aprova¢iao do Comité
de ética da institui¢do onde tenha sido realizado o tra-

mologos.org.ar

balho.

Instrugoes gerais

Todos os trabalhos devem ser
escritos com o programa Word (Mi-
crosoft Office) em paginas tipo carta
21,6 x 26,9 cm deixando 2,5 cm de
espago nas quatro margens, utilizan-
do a letra Times New Roman, taman-
ho de corpo 12, em formato “normal”
(sem negrito nem cursiva) e com
linhas de espago duplo. Cada pagi-
na deve ser numerada consecutiva-
mente desde a primeira até a tltima
com o titulo abreviado do trabalho
e numeros correlativos automaticos.
Embora a extensdo dos trabalhos
originais tenha um limite variavel,
em geral, ndo devem superar as 6.000
palavras.

Formato basico

a) Pagina inicial: titulo em por-
tugués e inglés, autores e filiagdo
académica, endereco e e-mail do
autor responsavel; palavras-chave
em portugués e em inglés. Deve-se
incluir toda institui¢do ou industria
que tenha financiado uma parte ou a
totalidade do trabalho.

b) Resumo em portugués que niao
ocupe mais de uma pagina ou 250
palavras. A sua estrutura deverd in-
cluir os subtitulos: Objetivo, Méto-
dos, Resultados e conclusdes.

¢) Abstract (inglés) da mesma ex-

tensdo do resumo e estruturado tam-
bém segundo esses itens: Purpose,
Methods, Results e Conclusions. Néo
serdo aceitas tradugdes automdticas
com processadores de texto.

d) O corpo do trabalho deve estar
dividido em: Introdugdo, Material e
métodos*, Resultados e Discussio.

e) As referéncias bibliograficas de-
vem concordar com o formato das
publica¢des médicas. Numeradas em
forma consecutiva segundo a ordem
de mencio no texto.

Exemplos:

o Artigos em revistas:

Halpern SD, Ubel PA, Caplan
AL. Solidorgan transplantation in
HIV-infected patients. N Engl ] Med
2002; 347:284-7.

e Livro:

Murray PR, Rosenthal KS, Koba-
yashi GS, Pfaller MA. Medical mi-
crobiology. 4th ed. St. Louis: Mosby,
2002.

o Texto eletronico em CD:

Anderson SC, Poulsen KB. An-
derson's electronic atlas of hematolo-
gy [CD-ROM]. Philadelphia: Lippin-
cott Williams & Wilkins; 2002.

o Sites:

Cancer-Pain.org [site na inter-
net]. New York: Association of Can-
cer Online Resources, Inc.; ¢2000-
01 [atualizado 2002 maio 16; citado

Vii

2002 julho 9]. Disponivel em: http://
www.cancer-pain.org/ (consultado o
dia 20 de janeiro de 2010)

f) Tabela/s escrita/s em Word com
espagos entre colunas feitos com o
tabulador. Cada tabela deve ter um
titulo breve. Nao copiar tabelas de
Excel ou Power Point. Cada tabela
deve ser numerada em forma conse-
cutiva segundo tenha sido mencio-
nada no texto. Incluir as tabelas no
final do manuscrito e nio entre os
paréagrafos do texto.

g) Legendas das ilustragdes (figu-
ras e graficos). Numerada em forma
consecutiva segundo tenham sido
mencionadas no texto.

Tustragoes

Figuras. Devem ser em branco e
preto (escala de cinzas de alto con-
traste). A resolucao de captura inicial
das imagens nio deve ser menor de
300 dpi e o tamanho minimo é de 10
cm de largo. Serdo enviados em for-
mato TIFF ou JPG sem comprimir.
No caso de terem sido retocadas no
Photoshop deve aclarar-se qual foi a
modificagao feita na carta que acom-
panha o envio do manuscrito. As
figuras em cores tém um custo adi-
cional a cargo dos autores. As figuras
combinadas devem ser realizadas no
Photoshop. As letras ou textos dentro



das figuras tem que ter um taman-
ho tal que ao reduzir a imagem a 10
cm de largo, as letras ndo podem ser
menores que 3 mm de largo. Utilizar
letras de tragos cheios. Nao utilizar
figuras extraidas de apresentagies de
PowerPoint. Nenhuma figura deve
conter informacao do paciente e ele
ndo pode ser reconhecido através da
imagem exceto que tenha dado seu
consentimento por escrito.

Importante: Todas as imagens
devem ser originais e nido podem
ser obtidas de nenhum meio digital
que ndo seja do préprio autor. Caso
as imagens sejam cedidas por outro
autor, isso deve estar mencionado
entre paréntesis na legenda da figu-
ra.

Graficos. Os gréficos devem ser
realizados em programas destina-
dos a esse fim e guardados em for-
mato TIFF ou JPG com resolucio
inicial de 1200 dpi. Nao se devem
enviar graficos realizados em Ex-
cel ou Power Point. Os graficos
serdo impressos em branco e pre-
to e aconselha-se o uso de tramas
claramente definidas para distintas
superficies.

Instrugdes particulares
para os distintos formatos

Trabalhos originais. Podem ser de
investigagéo clinica, clinica aplicada,
técnicas cirurgicas, procedimentos
diagnosticos e de investigagao oftal-
mologica experimental bésica. Serao
seguidos os alinhamentos previa-
mente mencionados em termos ge-
rais.

Comunicagdes breves.  Serdo
descobertas  diagnosticas, obser-
vagdes epidemioldgicas, resultados
terapéuticos ou efeitos adversos, ma-
nobras cirtrgicas e outros eventos
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que pela sua importincia no manejo
didrio da pratica oftalmoldgica re-
querem de uma comunica¢io rapida
para os médicos oftalmologistas.

Séries e casos. Serdo estrutura-
das em: Introducio, estudo de caso,
Comentdrios. O resumo consistird
em uma breve descrigdo nao estru-
turada que inclua o porqué da apre-
sentacdo, a informag¢do mais desta-
cada do observado e uma concluséo.
O texto terd uma extensio mdxima
de 1000 palavras incluindo até 5 ou
7 referéncias bibliogréficas e até 4
fotogratias representativas.

Cartas de leitores. Serdo dirigi-
das ao editor e seu texto ndo podera
exceder 500 palavras. Podem tratar
sobre os ditos e publicagdes na mes-
ma revista ou comentarios sobre ou-
tras publicagées ou comunicagdes
em eventos cientificos médicos.

Revisdes sistemdticas. Devem
atualizar um tema de interesse re-
novado e devem realizar-se basea-
das em uma precisa revisao, leitura
e andlise da bibliografia. Devem
incluir um indice dos subtemas
desenvolvidos, as bases de dados bi-
bliograficas utilizadas (tradicionais
e ndo tradicionais) e uma descri¢do
de como foi realizada a busca e dos
critérios de selegdo das publicagdes.

Casos em forma de ateneus. Os
manuscritos devem incluir 1) pa-
gina inicial (igual que nos outros
trabalhos), 2) apresentagdo do caso
com a informac¢do necessaria para
realizar um diagnoéstico provével, 3)
Discussdo incluindo diagnosticos
diferenciais e procedimentos que
possam colaborar na realiza¢io do
diagnostico, 4) resultados dos pro-
cedimentos diagndsticos, 5) diag-
noéstico, 6) seguimento, 7) comen-

tarios y 8) bibliografia. Em vez do
resumo final do manuscrito sera
realizada uma sintese sumdria do
caso apresentado.

Imagens em oftalmologia. Serdo
recebidas uma ou duas figuras que
ilustrem em forma excepcional-
mente clara uma doenga, evolugido
ou resolugdo cirdrgica. As imagens
seguirdo as normas requeridas para
ilustracoes. O texto- excluindo o ti-
tulo, autores e bibliografia- nao de-
verd exceder 250 palavras. Poderdo
ser incluidas até 3 referéncias biblio-
graficas.

Informacio suplementaria

International Committee of
Medical Journal Editors. Uniform
requirements for manuscripts sub-
mitted to biomedical journals: wri-
ting and editing for biomedical
publication. Disponivel em http://
www.icmje.org. [atualizado em abril
de 2010, consultado o dia: 19 de no-
vembro de 2010].

Nota: O objetivo do Comité
editorial é alcancar um nivel de ex-
celéncia nos trabalhos aceitos para
sua publica¢do com o fim de acessar
a bases de dados de informagdo mé-
dica internacional. Tanto o Comité
editorial quanto as autoridades do
Conselho Argentino de Oftalmo-
logia sdo conscientes das dificulda-
des que tem um oftalmologista de
atencdo primdria para a realizagdo
de trabalhos, é por isso que através
da secretaria da revista vai apoiar-se
com os meios técnicos adequados a
aqueles autores que o solicitem.

Para mais informacgdes, comu-
nique-se no seguinte telefone: (011)
4374-5400 ou envie um e-mail a: re-
vistacientifica@oftalmologos.org.ar

Os trabalhos de povoagéo e estudos comparativos devem seguir os alinhamentos dos ensaios clinicos (ver Consort
E-Checklist and E-Flowchart. Acesso: http://www.consort-statement.org/ [dltima consulta: 19 de outubro de 2010]).
Aqueles manuscritos que incluam analises estatisticas devem mencionar os procedimentos utilizados e, na carta de
apresentacao, especificar quem realizou a analise estatistica. As abreviaturas devem ser de uso frequente e utilizando as
siglas geralmente mencionadas em publica¢des da especialidade. Desaconselha-se a criagdo de novas abreviaturas de
uso comum. A primeira vez que aparece a abreviatura deve estar precedida pela(s) palavra(s) original (is). As unidades
de medida devem adequar-se ao sistema internacional de unidades métricas (SI). Para as aclara¢oes deve-se utilizar a
seguinte ordem de signos; *, 1, £, S, ||, 9, **, T1, %, §§
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