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Oftalmología Clínica y Experimental 

A simple vista... 

Microinjertos tectónicos excéntricos en infecciones corneales 

Las queratoplastias tectónicas o reconstructivas forman parte esencial del 

manejo terapéutico de las infecciones corneales y sus secuelas. En este trabaje) 
se presentan los resultados de una serie de pacientes a los que se les realizó que-

ratoplastias tectónicas pequeñas lamelares redondas paracentrales en casos de 

descemetoceles y melting corneal, y penetrantes de forma variable periféricas 

en ulceras perforadas y queratitis periféricas secundarias a infecciones cornea-

les. En los casos periféricos se obtienen buenos resultados visuales subjetivos y 

topográficos. 
página 133 

Innovación al tratamiento de la retinopatía del prematuro 
Luego del tratamiento exitoso convencional de ROP para prevenir las etapas 

cicatriciales, 7% al 16% de los bebés con regresión de la enfermedad, desarrollan 

secuelas por tracciones retinales, como ectopias maculares o desprendimientos 

de retina que afectan la mácula. La innovación del tratamiento aquí descrito 

consiste en crear un doble o triple barraje de láser en la zona de retina vascu-

larizada posterior al lomo o ridge con la finalidad de crear un cerclaje interno, 

disminuyendo las complicaciones mencionadas. 

página 139 

Estudio del flujo vascular en tumores y pseudotumores coroideos 
El diagnóstico clínico correcto de melanoma uveal por oftalmólogos entrena-

dos excede el 90% de los casos. Sin embargo, en condiciones de mala visualiza-

ción el uso de estudios complementarios es de mucha utilidad. En este estudio 

del flujo vascular con doopler color y pulsado de alta resolución en casos de 

masas intraoculares se muestran las ventajas para el diagnóstico diferencial y 

para la evaluación del resultado del tratamiento con placas de 1125. 

página 143 

Antibióticos intracamerulares en cirugía de catarata 
El uso de antibióticos profilácticos en cirugía de catarata es todavía contro-

vertido y hay grandes diferencias en la práctica utilizada a nivel mundial. Su 
obetivo es prevenir la progresión de la posible contaminación a partir de la flora 

conjuntival y las imperfecciones de la herida que proveerían el inóculo bacteria-

no, que entraría al ojo al final o poco después de la cirugía. En este artículo se 

evalúa críticamente la evidencia encontrada trabajos publicados y la validez de 

la transferencia de los resultados a la práctica oftalmológica. 

página 171 
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Trabajo Original 

Microinjertos tectónicos excéntricos en 
infecciones corneales activas, perforaciones 
y descemetoceles secundarios a queratitis 
infecciosas 

LEONARDO PABLO D'ALESSANDRO 

Resumen 
Objetivo. Evaluar los resultados terapéuticos de queratoplastias tectónicas (QPT) excéntricas pequeñas en descemetoceles, 
úlceras perforadas y queratitis periféricas secundarias a infecciones corneales. 
Método. Se estudiaron retrospectivamente nueve QPT excéntricas pequeñas realizadas en descemetoceles, úlceras perforadas 
y queratitis periféricas producidas por infecciones corneales que no afectaban el eje visual. 
Resultados. El estudio incluye ocho ojos de siete pacientes a los que les realizó QPT excéntricas pequeñas (9 procedimientos). 
Tres QPT redondas paracentrales, cinco QPT periféricas cóncavo-convexas y una QPT de la unión injerto-receptor. Ocho de 
las nueve cirugías fueron tectónicamente exitosas. Una QPT periférica lamelar sufrió una recidiva infecciosa y necesitó una QPT 
periférica cóncavo-convexa penetrante para curar. La agudeza visual final corregida mejoró en todos los casos, excepto en un 
paciente con maculopatía previa y descartando este caso, fue de 20/30 a 20/80. 
Conclusiones. Las QPT lamelares redondas paracentrales son procedimientos exitosos para descemetoceles o perforaciones 
periféricas pequeñas secundarias a infecciones inactivas. Las QPT periféricas penetrantes cóncavo-convexas son procedimientos 
adecuados para infecciones corneales profundas resistentes a otros tratamientos. Alcanzan una excelente agudeza visual con 
una topografía corneal central regular.Ambos procedimientos periféricos tienen indicaciones diferentes y permiten reparar a la 
córnea evitando un injerto que afecte el eje visual. 

Palabras clave: Queratoplastia tectónica excéntrica, microinjerto, infección corneal. 

Eccentric tectonic microkeratoplasties for active corneal infections, descemetoceles, and 
perforations produced by infectious keratitis 
Abstract 
Purpose. To evaluate the results of small eccentric tectonic keratoplasty in descemetoceles, perforated corneal ulcers and 
peripheral keratitis due to corneal infections. 
Methods. We retrospectively studied nine small eccentric tectonic keratoplasties performed in eight eyes.The diagnoses were 
descemetoceles, perforated ulcers and peripheral keratitis due to corneal infections outside the visual axis.Three small eccentric 
tectonic keratoplasties were round and paracentral, five peripheral concave-convex and one involving the graft-host junction. 
Results. Eight out of nine surgeries were tectonically effective. One lamellar tectonic keratoplasty had a recurrent infection 
which was resolved with a peripheral penetrating concave-convex keratoplasty.The vision improved in ah l patients being between 
20/30 and 20/80 except one case with previous macular disease. 
Conclusion. Small lamellar paracentral keratoplasties were successful for perforations or descemetoceles due to inactive 
cornea! infections. Peripheral active keratitis with resistant corneal infections were best treated with eccentric concave-convex 
penetranting keratoplasty which can achieve a good visual acuity with a regular corneal topography 

Keywords. Eccentric tectonic keratoplasty, rninikeratoplasty, corneal infection. 

L
as queratoplastias tectónicas (QPT) 

o reconstructivas forman parte esen-

cial del manejo terapéutico de las in-

fecciones corneales y sus secuelas. En 

su mayoría estos injertos corneales terapéuticos 

tienen un diámetro habitual que comienza en 

los 7 mm llegando inclusive a los grandes in-

jertos esclerocorneales de más de 12 mm. Estos 

injertos tienen la desventaja de no respetar el 

tejido propio del paciente en el eje visual, habi- 

tualmente debido a que esa área ya está afectada 

por la infección corneal o sus secuelas.' 

Las QPT excéntricas o periféricas que no to-

man el eje visual, se han utilizado principalmen-

te en patología corneal asociada a fenómenos 

inmunes, me/ting corneal y ectasias periféricas; 

usualmente en la forma de injertos corneales 

lamelares y rara vez como injertos penetrantes 

que suelen tener peor pronóstico.' 

En la mayoría de los reportes de QPT se 
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informan un limitado número de casos, de pequeños in-
jertos paracentrales y periféricos.' Pocos estudios sobre 

infecciones corneales se han enfocado exclusivamente en 

estos injertos habitualmente pequeños, de forma variable, 

pero que tienen la ventaja de no involucrar el eje visual del 
paciente.4-7  Presentamos una serie de siete pacientes en los 

cuales se realizaron nueve QPT paracentrales y periféricas 

para tratar infecciones corneales activas y descemetoceles 
o perforaciones secundarias a infecciones recientes ya tra-
tadas. 

Materiales y métodos 
Se desarrolló un estudio retrospectivo incluyendo QPT 

pequeñas de 2 a 6 mm, lamelares y penetrantes de localiza-

ción paracentral o periférica, realizadas en infecciones cor-

neales activas, descemetoceles y perforaciones secundarias 

a infecciones corneales y que no involucraban al eje visual. 

Se utilizó como donante tejido esclerocorneal periférico) 

preservado en Optisol. Dos injertos corneales fueron reali-

zados con tejido esclerocorneal preservado en glicerina. Las 

QPT lamelares paracentrales fueron indicadas sólo cuando 

la infección se consideró curada. Para infecciones activas se 

realizaron QPT periféricas cóncavo-convexas. 

La técnica quirúrgica utilizada fue diferente según el 

tipo de QPT. Las QPT paracentrales redondas de pequeño 
tamaño, 2 a 3 mm de diámetro fueron realizadas con tre-

panos descartables de 3 mm y si era necesario, reducidos 

con tijera. El tejido donante para los injertos lamelares fue 

disecado extrayendo endotelio, descemet y 1/3 del estro-

ma profundo, realizados a medida y colocados con suturas 
simples de nylon 10 ceros. Se tomó el cuidado de extraer 

todo el tejido afectado por la infección en el receptor. En 

dos casos se utilizó tejido preservado en glicerina que pre-

viamente se había dejado reposar en solución salina estéril 

por 30 minutos. Las QPT periféricas fueron realizadas tan-

to penetrantes como lamelares; de forma cóncavo-convexa  

respetando la disponibilidad del tejido y el tamaño de la 

infección. El receptor y el dador fueron tallados a mano 

con bisturí y tijera; a medida y ambos del mismo tamaño. 

Para los injertos lamelares se extrajo del dador endotelio, 

descemet y la menor cantidad de estroma posible. 

Los pacientes perforados fueron operados con anestesia 

general o local periocular. Los injertos se suturaron con 

puntos simples de nylon 10 ceros, evitando el eje visual del 
paciente. En los penetrantes o perforados se utilizó visco-

elástico para liberar sinequias, reformar cámara y reponer 
iris con una iridectomía si era necesario. Como tratamien-

to posquirúrgico se utilizaron antibióticos y esteroides tó-

picos. 

Resultados 
El estudio incluye siete pacientes, ocho ojos y nueve 

QPT paracentrales y periféricas. Cinco pacientes de sexo 

masculino y dos de sexo femenino de entre 28 y 88 años de 

edad. Todas las lesiones se ubicaban por fuera del eje visual; 

cuatro en incisiones quirúrgicas previas, incluyendo dos in-

cisiones corneales de facoemulsificacion; una incisión es-

clerocorneal y una unión injerto-receptor de una querato-

plastia penetrante en queratocono. Un caso correspondió a 
un penfigoide ocular cicatricial en ojo único, con glaucoma 

cortisónico y catarata. Tres injertos en perforaciones cor-
neales con infección recientemente inactiva y dos injertos 

lamelares en descemetoceles paracentrales residuales. Ade-

más, dos queratoplastias penetrantes periféricas cóncavo-

convexas y dos queratoplastias lamelares cóncavo-convexas 

en infecciones activas. 
Las QPT periféricas y paracentrales fueron exitosas, 

proveyendo tejido corneal o limbal al área afectada, una 

anatomía adecuada o curando la infección en ocho de las 

nueve cirugías (figs. 1 y 2). Un caso de queratoplastia tec-

tónica periférica lamelar presentó una recidiva infecciosa 

que obligó a la semana a una queratoplastia tectónica cón- 

Figura I. Caso I. Perforación y reparación inicial con microinjerto lamelar 
tectónico paracentral de esclerocórnea preservada en glicerina. 

Figura 2. Caso I .AV final 20/30 esf.+ 0,5. Microinjerto lamelar tectónico 
paracentral al año del procedimiento. 
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cavo-convexa periférica penetrante, que finalmente curó al 

paciente. 

Tres casos de abscesos en incisiones de facoemulsifica-

ción se produjeron entre uno y dos meses después de la 

cirugía sobre puntos previos. Estos fueron resistentes a tra-
tamientos médicos, un caso fue bilateral y en uno de ellos 

había fracasado un recubrimiento conjuntival. En dos de 

estos casos se sospechó el comienzo de una endoftalmitis a 

partir de la herida quirúrgica y además de las QPT fueron 

tratados con intravítreas de vancomicina 1 mg en 0,1m1 al 

final de la cirugía. En estos casos durante la cirugía se tomó 

muestra del humor acuoso y el cultivo fue positivo en am-

bos confirmando la endoftalmitis. En los dos creció un S. 

aureus que coincidió con los cultivos corneales previos. 

La agudeza visual se mantuvo o mejoró en todos los ca-

sos variando de 20/30 a 20/80 y en un caso de baja visión 

fue debido a patología macular retinal y cristalina preexis-

tente. No hubo complicaciones atribuibles al procedimien- 

to quirúrgico y el seguimiento clínico fue de seis meses a 

cinco arios. 
Cuando fue posible, las QPT fueron evaluadas con to-

pografías corneales haciendo hincapié en la regularidad de 

la superficie corneal y en la asimetría de la superficie cor-

nea1.5  En la tabla 1 se detallan los parámetros clínicos de 

cada caso y en las figuras 3 y 6, las topografías corneales. 

Discusión 
Este trabajo involucra a dos grupos diferentes de pacien-

tes. Un grupo consiste en abscesos corneales tratados que 

han sido controlados médicamente y que han desarrollad() 

un descemetocele o se han perforado producto de un mel-

ting corneal residual. Para estos casos sin infección activa, 

la utilización de injertos lamelares redondos pequeños, en 

los de localización paracentral o cóncavo-convexos, en los 

periféricos, fue exitosa en todos los casos, ya sea usando 

tejido vivo o con tejido preservado en glicerina. 

Tabla 1. Parámetros clínicos pre y posmicroinjerto tectónico excéntrico. 

EIS 	AY- pre Diagnóstico Localización Antecedente 
inmediato Otros Injerto y 

tratamiento AV-post 

I 	28/M 	Bultos 	Perforación 	OD paracentral 

2 	74/M 	20/400 	Descemetocele 	OD paracentral 

3 	88/F 	20/400 	Descemetocele 	OD paracentral 

87/M 	Bultos 	Perforación 	01 periférico 

5 	45/M 	Bultos 	Perforación 	OD periférico 

Absceso activo 
82/M 	20/400 	resistente 	 OD periférico 

S. aureus 

Absceso activo 
20/400 	resistente 

	
OD periférico 

S. aureus 

7 59/F 

Absceso activo 
20/40 	resistente 

	
01 periférico 

S. aureus 

E: edad; S: sexo; M: masculino; F: femenino;AV-pre: agudeza visual previa a la cirugía;AV-post: agudeza visual posterior a la cirugía; OD: ojo derecho; 01: ojo 
izquierdo. 
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INJERTO CORNEAL EN 5/2007 

Figura 3. Caso I .Topografía corneal central irregular en hemicampo inferior. 

Figura 4. Caso 7.Absceso OD, a descemet, en herida corneal de cirugía de 
catarata, resistente a tratamientos médicos, con comienzo de endoftalmitis. 

En todos los casos perforados o en peligro de perfora-
ción se pudo reconstruir la córnea otorgando un tejido 
firme, sin pérdidas de cámara anterior, que no se degradó 

ni generó complicaciones en un seguimiento de seis meses 

a cinco años. Además alcanzaron una adecuada visión a 

pesar de la cercanía al eje visual haciendo innecesaria una 
segunda cirugía con fines ópticos. 

Dentro de los procedimientos alternativos que tenemos 
para este grupo de pacientes está la colocación de capas 

múltiples de membrana amniótica en descematoceles o 

perforaciones mínimas paracentrales de 1 mm o menores. 

Sin embargo, como otros autores, pensamos que no llegan 

a ofrecer la seguridad que brinda el tejido córneo-limbar ya 
sea vivo o preservado ni la posibilidad de reconstrucción 
topográfica de la córnea.' Además no son eficaces en per-
foraciones mayores. 

Figura 5. Caso 7. Microinjerto penetrante tectónico excéntrico cóncavo-
convexo al año de evolución.AV final. 20/30 cil-2 a 130°. 

Para reconstruir un descematocele en un absceso corneal 

periférico, en cambio, lo más adecuado puede ser un recu-
brimiento conjuntival a menos que no podamos recurrir a 

la conjuntiva por tratarse de un penfigoide ocular cicatricial 

o que se trate de una perforación importante, o de ambas 

como en el caso cuatro. En éste la perforación periférica en 
ojo único con penfigoide ocular cicatricial fue solucionada 

con una queratoplastia tectónica lamelar cóncavo-convexa 

que persistió en el tiempo a pesar de un mínimo melting 

y permitió operarlo de su triquiasis primero y de catarata 

meses después, alcanzando visión de lectura. 

Otro caso especial es la perforación de un absceso en un 

punto de una queratoplastia penetrante. Ése fue solucio-
nado con un pequeño injerto lamelar de la unión. En esos 
casos el recubrimiento conjuntival induciría un rechazo y 
la membrana amniótica sería insuficiente, por lo tanto la 
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Figura 6. Caso 7.Topografía corneal central regular con aplanamiento periférico en el eje del injerto. 

QPT lamelar o penetrante de la unión injerto-receptor, 

dependiendo del tamaño de la lesión, es la mejor opción 

como han expresado otros autores.' 
Los microinjertos paracentrales tuvieron topografías 

anormales con índices de asimetría y regularidad superfi-

cial que indican irregularidad corneal. Esto era de esperar 

por la cercanía al eje visual y aún tomando las mayores pre-

cauciones con los puntos. Sin embargo no se correlacionó 

con la agudeza visual final que fue mejor de lo esperado, 

haciendo innecesaria otra cirugía con fines ópticos. Quizás 

esto se deba a que, por ser opacos, los microinjertos pa-

racentrales no tengan influencia en la medida en que no 

perturben las cualidades ópticas de la córnea transparente 

del eje visual. Por el momento, el pobre número de casos y 

topografías no permite sacar más conclusiones. 
El otro gran grupo de pacientes está formado por infec-

ciones corneales activas, resistentes a tratamientos médicos, 

en especial abscesos profundos en heridas quirúrgicas que 
llegan a tomar la descemet y precisan ser resecados en for-

ma completa para evitar más daño o invasión intraocular, 

como sucedió en dos de nuestros casos con endoftalmitis 

incipientes demostradas por cultivos de humor acuoso. Es-

tos pacientes se solucionaron con QPT cóncavo-convexas 

penetrantes periféricas y tratamientos intravítreos. En este 

grupo hubo una recurrencia infecciosa en una QPT lame-

lar que fue solucionada con otro injerto periférico cónca-
vo-convexo penetrante. Por este motivo no recomendamos 

las QPT lamelares para infecciones activas. Éstas preferen-

temente deben tomar todo el espesor corneal. 
En la bibliografía existente encontramos varios formatos 

de QPT excéntricas en infecciones corneales: entre ellas, la 
forma redonda, crescéntica o semilunar y biconvexa. Sin  

embargo, no hallamos el formato cóncavo-convexo que 

aquí utilizamos.' Consideramos que es sólo una variante 

más pequeña de los injertos en forma de "C" usados en 

ectasias corneales periféricas. Pero a diferencia de estas úl-

timas, en infecciones corneales activas, el injerto debe ser 

penetrante. El formato cóncavo-convexo se mostró anató-

micamente adecuado y topográficamente correcto permi-

tiendo recuperar la máxima agudeza visual con mínimo 

astigmatismo residual en el tiempo. 

Las opciones en estos casos infecciosos son un recubri-

miento conjuntival que si la infección es a descemet y en 
una herida previa, tiene un gran riesgo de evolución inva-
diendo la cámara anterior a través del trayecto quirúrgico 

y, aún curando, dejará una gran irregularidad corneal por 
la profundidad requerida de la queratectomía previa y la 

extensión de la herida quirúrgica. La última opción es una 

queratoplastia penetrante de 10 mm descentrada con to-

das las desventajas que esto significa en el largo plazo, en 
términos de posible rechazo y pérdida definitiva del tejido 

propio en el eje visual. Por lo tanto consideramos estas op-

ciones más desfavorables para el paciente. 
Con respecto de la viabilidad de los injertos excéntricos 

penetrantes, por permanecer algo más opalescentes y grue-

sos que la córnea receptora suponemos que con el tiempo 

pueden haber sufrido un rechazo o un agotamiento endo-

telial en algún momento de su evolución. Sin embargo no 
hubo sintomatología alguna ni otro signo visible, mantu-
vieron su funcionalidad anatómica en forma completa y no 

afectaron la visión del paciente. 
Concluimos que las queratoplastias paracentrales lame-

lares pequeñas son una adecuada opción terapéutica para 
descemetoceles y perforaciones de 1 a 2 mm de tamaño, se- 
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cundarias a infecciones corneales ya inactivas que no toman 

el eje visual. En el caso de una infección activa, resistente a 

la terapia médica, de localización periférica, sobre una heri-

da quirúrgica, la queratoplastia excéntrica penetrante cón-

cavo-convexa es una excelente alternativa que nos permite 

resolver la infección preservando las estructuras oculares 

con buena visión final, una topografía corneal regular y sin 

involucrar al eje visual del paciente. 
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Innovación al tratamiento convencional con 
láser en la retinopatía del prematuro 

PABLO F. LARREA, VIVIANA WAISMAN, CARLOTA LOHN 

Resumen 
Objetivo. Evaluar la eficacia de una doble línea de láser posterior a la neovascularización retinal para prevenir tracción retinal, 
la ectopía macular o el desprendimiento de retina que afecte el polo posterioren los bebés prematuros con retinopatía del 
prematuro. 
Métodos. Estudio retrospectivo de 10 casos de bebés con retinopatía del prematuro que requirieron de tratamiento entre 
mayo 2006 y diciembre 2008, que presentaban un componente de fibrosis y tracción evidente.A estos pacientes se les realizó 
tratamiento convencional con láser diodo por oftalmoscopio binocular indirecto más una doble o triple línea a modo de barrera 
en retina sana. Luego se les realizó seguimiento de 3 a 18 meses (media 10 meses), evaluando la agudeza visual, alineación ocular 
y examen del fondo de ojo. 
Resultados. De 20 ojos tratados, 18 tuvieron buen resultado anatómico, incluyendo dos ojos con desprendimiento periférico 
de retina que no afectaba a la mácula.A siete bebés (que alcanzaron edad mínima para el mismo) se les midió AV (test de mi-
rada preferencial), cinco tuvieron AV buena (20/63 o mejor) y dos, regular (20/130). En 9 bebés se obtuvo buena alineación con 
paralelismo normal y en uno, esotropía. 
Conclusión. El tratamiento de barrera con láser detrás de las áreas de riesgo ha demostrado en estos pacientes que disminuye 
las tracciones maculares periféricas y parece mantener acotados los desprendimientos periféricos de retina, mejorando así la 
calidad de visión de estos pacientitos. 

Palabras clave: retinopatía del prematuro, fotocoagulación, láser, barrera, tracción macular, desprendimiento de retina, agudeza 
visual, ROP. 

Innovative application of laser treatment in retinopathy of prematurity 
Abstract 
Purpose. To assess the efficacy of two rows of laser treatment posterior to the ridge in babies treated with laser photocoa-
gulation for retinopathy of prematurity (ROP), to prevent retinal traction, macular ectopia, or retinal detachment that involves 
posterior pole. 
Methods. Retrospective analysis of the records of ten babies who were treated for ROP between May 2006 and December 
2008 and showed fibrovascular organization and retinal traction.These patients received conventional diode laser photocoagu-
lation to the anterior, avascular zone, plus two or three rows posterior to the ridge to create a barrier within the healthy retina. 
They were followed for 3 to 18 months (average I 0) for visual acuity (VA), ocular alignment, and fundoscopy. 
Results. 18 eyes out of 20 had a favorable anatomic outcome, with 2 eyes presenting peripheral retinal detachment without 
macular involvement. 7 babies (who were old enough to be examined) were tested for VA (Teller Acuity Test), 5 had "good VA" 
(20/63 or better), and 2 had "medium VA" (20/130). Ocular alignment: 9 babies had orthotropia and I had esotropia. 
Conclusions. Laser barrier treatment posterior to the ridge in areas with traction risk showed to decrease peripheral macular 
traction and keep retinal detachment away from the posterior pole, leading to a better visual quality in these patients. 

Keywords: retinopathy of prematurity, photocoagulation, laser, barrier, macular traction, retinal detachment, visual acuity, ROP. 
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Lia retinopatía del prematuro (ROP, 

por su sigla en inglés) es un trastorno 

de la normal vascularización retinal 

que se presenta en niños prematuros 

nacidos con bajo peso.1-2  Se caracteriza por la 

detención del desarrollo del crecimiento vas-

cular, formándose así un límite que divide re- 

tina ya vascularizada de la que aún no lo está. 

Sobre este límite evoluciona la enfermedad, 

que puede llegar a la formación de tejido fi-

brovascular, que a su vez puede traccionar y 

potencialmente provocar ceguera.' 

La ROP es la primera causa de ceguera in-

fantil en Latinoamérica; de hecho, 25.000 de 

los 60.000 niños ciegos por ROP del mundo 

viven el Latinoamérica,1-2 ' 4  y cerca de 4-5% de 

los sobrevivientes con un peso <1000 gramos 

es invidente en términos oficiales.' 

El tratamiento de elección de la retinopa-

tía del prematuro es la fotocoagulación con 

láser por oftalmoscopio binocular indirecto 

de la periferia avascular anterior.3-7  El objetivo 

de esta ablación es la disminución de la pro-

ducción de factores de proliferación vascular 
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(entre ellos el más importante es el VEGF o factor de creci-

miento vascular endotelial), desencadenados por la hipoxia 

retinal periférica.8-" 
El tratamiento debe ser aplicado en etapa preumbral se-

gún los lineamientos del Estudio de Tratamiento Tempra-

no de ROP.5  La eficacia del mismo ha sido demostrada en 

numerosas publicaciones;12-15  sin embargo, variando según 

los estudios referidos, un 7% al 16% de los bebés tratados 

con regresión de la enfermedad desarrollan secuelas por 

tracciones retinales como ectopias maculares o desprendi-

mientos de retina que afectan la mácula.11-14,16-20 

El tratamiento con láser de la ROP tiene por finalidad 

que la enfermedad no avance a sus etapas cicatriciales (gra-

dos 4 y 5), previniendo así la ceguera del bebé. Hoy en día 

el tratamiento nos exige no sólo prevenir la ceguera sino 

también ofrecer una mejor calidad de visión para el futuro 

de ese bebé.18, 21-22 

La innovación que presenta el tratamiento aquí descrito 

consiste en crear un doble o triple barrera de láser en la 

zona de retina vascularizada posterior al lomo o ridge,''' 
23 con la finalidad de crear un cerclaje interno, disminu-

yendo así las ectopias maculares y los desprendimiento de 

retina periféricos que involucren a la mácula, permitiendo 

mantener una mejor calidad de visión. El propósito de este 

trabajo es mostrar los resultados preliminares de una serie 
de casos tratados por ROP utilizando este procedimiento. 

Material y métodos 
Se realizó un estudio retrospectivo de 10 casos de bebés 

prematuros que fueron tratados con fotocoagulación con 

láser para ROP entre mayo de 2006 y diciembre de 2008. 

El tratamiento se realizó con láser diodo (Iris Medical Ocu-
light SLx Infrared Photocoagulator, Mountain View, Ca) 

con oftalmoscopio binocular indirecto. 

Se utilizó la técnica habitual tratando la retina isquémi-

ca anterior al ridge o lomo,121117  y además se realizó una 

innovación al tratamiento convencional adicionando una 

doble o triple hilera de láser a modo de barrera en la retina 

vascularizada normal posterior.18' 23  

La forma en que se realizó el barrera en la zona de retina 

vascularizada normalmente posterior al ridge o lomo está 

ilustrado en las figuras 1 y 2. 

Los pacientes presentaban ROP preumbral5  con un 

peso promedio al nacer de 1042 g (rango 910-1500 g) y 

una edad gestacional al nacer promedio de 30 semanas. 

Se trataron en total 20 ojos, con seguimiento una vez por 

semana desde el tratamiento hasta los 30 días. 

A los 7 meses de vida se les evaluó agudeza visual con 

test de mirada preferencial, alineación ocular y fondo de 

ojo, proyectando repetir luego este control una vez por 

ario con un seguimiento de 3 a 18 meses (promedio 10 

meses). 

Resultados 
Del total de 20 ojos tratados se consiguió regresión sin 

secuelas en 18 ojos (90%) y 2 ojos (10%) desarrollaron 

tracción periférica que no afectaba a la mácula. Requirie-

ron retratamiento 3 ojos (15%). Durante el tratamiento 6 

ojos (30%) presentaron hemorragias retinales que no pro-

dujeron secuelas posteriores.24  

Se pudo realizar la medida de agudeza visual con test de 

mirada preferencial en 7 bebés que superaron los 7 meses 

de edad corregida. Cinco de ellos (71,4%) presentaron AV 

20/63 o mejor y dos midieron AV 20/130 o mejor (28,5%). 

El paralelismo ocular fue normal en 9 casos (90%) y altera-

do en un paciente que presentó esotropia (10%). 
Como ejemplo, un bebé nacido el 23/02/07 con una 

edad gestacional de 31 semanas y un peso de nacimiento 

Figura 1. Forma de realizar el tratamiento convencional con láser en la 
retinopatía del prematuro tratando toda la zona avascular por delante del 
lomo o ridge. 

Figura 2. Forma realizar una doble o triple fila de disparos de láser 
constituyendo un barrera posterior al lomo o ridge en la retina posterior 
vascularizada. 
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Figura 3. En la fotografía se observa el polo posterior, el plus con 	 Figura 4. Se observa el fondo de ojo del bebé ya realizada la innovación 
tortuosidad y dilatación vascular. 	 al tratamiento con una doble o triple línea de disparos de láser realizados 

posterior al lomo o bridge entre los vasos dilatados en candelabros. 

Figura 5. Fondo de ojo del bebé donde se realiza el tratamiento completo 
convencional con láser en la zona avascular por delante del lomo o ridge. 

1142 g, presentaba una retinopatía del prematuro ROP II 

en zona II con plus (figs. 3 a 6). 

Discusión 
El tratamiento de la retinopatía del prematuro se co-

menzó a delinear en la década del 90 con el Cryo-ROP 
Study,25  que demostró que haciendo crioterapia a los bebés 

prematuros que desarrollaban características consideradas 

umbral para tratamiento" se podían reducir en un 50% las 
evoluciones anatómicas desfavorables de esta enfermedad 
(25,7%). En el 2003 se publica el Early Treatment ROP 

Study' que mejoró mucho estos resultados al adelantar 

el tratamiento a los pacientes que reunían características 
‘`preumbral". Ellos lograron disminuir el porcentaje de 
evoluciones estructurales desfavorables aún más compa-

rando tratamiento con láser "convencional" con tratamien-
to "temprano"; el cambio fue del 15,6% al 9,1%. 

La forma de aplicación de láser en los pacientes del ET-
ROPs es el tratamiento del área de retina avascular anterior, 

Figura 6. Fondo de ojo del bebé en la zona temporal a la mácula la doble 
hilera de disparos de láser en la zona de retina vascularizada. 

produciendo la ablación de la zona isquémica. Un porcen-

taje de casos tratados con láser presenta una evolución no 

favorable que, según las distintas publicaciones, puede es-
tar entre el 7%,20 9%,19  o hasta el 16%,18  lo que conlleva 
a una visión disminuida por ser afectado el polo posterior 

por una tracción fibrosa retinal produciendo una ectopía 
macular o por un desprendimiento parcial de retina que 

afecta la mácula. 

En estos casos es útil realizar una doble o triple línea de 
láser posterior al ridge, paralelo al mismo y dentro de la 
retina sana, que funciona fijando la misma y disminuyen-

do así las tracciones maculares o evitando que los despren-
dimientos de retina periféricos comprometan la mácula,23  
mejorando así la calidad de visión de los bebés prematuros. 
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Resumen 
Objetivo. El propósito del estudio fue describir y analizar los hallazgos hemodinámicos en los tumores coroideos pre y postra-
tamiento y en seudotumores utilizando ecografía doppler color y pulsado de alta resolución. 
Método. Se estudiaron nueve pacientes (rango de edad entre 38 y 86 años) con diagnóstico presuntivo de tumores coroideos y 
lesiones seudotunnorales. Las imágenes ecográficas modo B y doppler fueron obtenidas con el equipo ESAOTE My Lab 70 vision, 
Italia. El análisis de la vascularización intralesional y el análisis de doppler pulsado en las regiones vasculares intratumorales y en la 
base tumoral se realizó utilizando valores estimados de velocidad de flujo vascular en sístole y en diástole e índice de resistencia 
(sistólico-diastólico/sistólica). 
Resultado. Se observó flujo vascular masivo en dos pacientes con melanoma de coroides no tratado. Luego del tratamiento 
disminuyó la vascularización. En los otros dos pacientes con melanomas tratados se observó vascularización intratumoral 
coincidente con aumento de tamaño tumoral. En los pacientes con nevus coroideos no se observó vascularización intratumoral, 
solamente en la base (coroides). En los pacientes con opacidad de medios con diagnóstico presuntivo de hematoma coroideo vs 
melanoma el estudio no demostró vascularización intralesional, sólo vascularización en la base. 
Conclusión. La ecografía doppler color y pulsado es una técnica no invasiva, útil para el diagnóstico diferencial entre hematoma 
coroideo y melanoma avanzado en pacientes con opacidad de medios. Se puede utilizar como herramienta adicional para el diag-
nóstico diferencial entre nevus coroideo y melanoma y también para el monitoreo de la efectividad del tratamiento conservador 
del globo ocular en pacientes con melanoma de coroides. 

Palabras clave: ecografía doppler, tumor coroideo, vascularización, melanoma, nevus, hematoma coroideo. 

Preliminary study of vascular flow in choroidal tumors and pseudotumors 
Abstract 
Purpose. The aim of this study was to describe and analyze the hemodynamic findings pre and post treatment in choroidal 
tunnors and in pseudotumors using high resolution Doppler color and pulsed ultrasound. 
Methods. Nine patients (aged ranged from 38 and 86 years old) with presumed diagnosis of choroidal tumor or pseudotumors 
were included.The B-Scan and Doppler ultrasound images were obtained with ESAOTE My Lab 70 vision, Italia equipment. In-
tralesional vascularization and pulsed Doppler analysis from intratumoral vascular region and from tumoral base was performed 
using values of flow velocity in systole and diastole, and resistance index (systolic-diastolic/systolic). 
Results. Massive vascular flow was observed in two patients with untreated choroidal melanoma. After therapy, the vascula-
rization decreased. In another two patients with treated melanomas, intratumoral vascularization in association with tumoral 
growing was observed. There was no tumoral vascularization in patients with choroidal nevus except for the base (choroid). 
Doppler ultrasound in patients with media opacity and presunned diagnosis of choroidal haernatoma versus melanoma, revealed 
absence of intralesional vascularization and it showed presence of vascularization only on its base (choroidal vessels). 
Conclusions. Doppler color and pulsed ultrasound is a non invasive and useful clinical technique which may be used in diffe-
rential diagnosis between choroidal haematoma and advanced melanoma in patients with media opacity. It could be used as an 
additional tool for the differential diagnosis of choroidal nevus and melanoma and for evaluation of effectiveness in patients with 
choroidal melanoma after conservative therapy. 

Keywords: doppler ultrasound, choroid tumor, vascularization, melanoma, nevus, choroid haematoma 
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E
l melanoma de coroides es el tumor primario 

maligno intraocular más frecuente en adultos. 

La incidencia es de 4,3 casos/millón de habi-

tantes por año.' El diagnóstico se realiza en más 
del 90% de los casos mediante oftalmoscopía binocular 

indirecta y ecografía ocular modos A y B. Otros estudios 

complementarios que se utilizan son la angiografía fluores-

ceína y la tomografía de coherencia óptica. Muchas veces 

el diagnóstico es dificultoso, por ejemplo en los casos de 

melanomas pequeños (menos de 3 mm de espesor) o nevus 

grande. También puede haber dificultad diagnóstica con 

hematomas coroideos/hemorragia subretinal organizada o 

con otros tumores coroideos en pacientes con opacidad de 
medios. 

Si bien el estudio y los hallazgos de la ecografía doppler 

fue previamente utilizado para el estudio de los tumores 
intraoculares2, hoy en día el avance en la tecnología y el 

equipamiento con nuevos equipos de última generación 

ha hecho posible la obtención de imágenes de mayor re-
solución y un estudio más detallado de la morfología y 

vascularización el los tumores coroideos y su diagnóstico 
diferencial. 

El propósito de este trabajo fue describir y analizar los 

hallazgos hemodinámicos con ecografía doppler color y 

pulsado de última generación en los pacientes con diag-
nóstico dudoso entre nevus grande o melanoma pequeño, 
en pacientes con dificultad diagnóstica entre hematoma de 

coroides y melanoma avanzado y evaluar los hallazgos en 

pacientes pre y postratamiento conservador con placa de 

I' 25 y termoterapia transpupilar (TTT). 

Tabla 1. Características de los pacientes. 

Material y métodos 
Se realizó una revisión de pacientes evaluados en la Uni-

dad de Oncología Ocular del Hospital Italiano de Buenos 

Aires con diagnóstico clínico presuntivo de melanoma de 

coroides o lesiones pseudotumorales coroideas, en los que 

se realizó examen oftalmológico completo con angiografía 

fluoresceína, ecografía ocular modos A y B, tomografía de 

coherencia óptica y ecografía doppler color y pulsado. Se 

analizaron 9 ojos de nueve pacientes (mujeres, con rango 

de edad entre 38 y 86 arios). Se realizó ecografía doppler 

color y pulsado de alta frecuencia (6-18 mHz) y alta reso-
lución para valorar la morfología de las lesiones y de menor 

frecuencia (3-9 mHz) para realizar el examen doppler de 

flujo vascular. Las imágenes ecográficas modo B y doppler 
fueron obtenidas con el equipo ESAOTE My Lab 70 vi-

sion, Italia. El análisis de la vascularización intralesional 

y el análisis de doppler pulsado en las regiones vasculares 

intratumorales y en la base tumoral (vasos coriorretinales) 

se realizó utilizando valores estimados de velocidad de flujo 

vascular en sístole y en diástole e índice de resistencia (sis-
tólico-diastólico/sistólica). 

Resultados 

Las características de los pacientes se encuentran deta-

lladas en la tabla 1. A continuación se describen en detalle 
tres de los casos incluidos. 

Casos clínicos 
Caso 3. Mujer de 68 arios con hallazgo en control de 

fondo de ojos de una lesión pigmentada marrón-verdosa, 

  

Sexo/ 
edad 

Diagnostico 
presuntivo Tamaño Doppler vascularización)/IR Diagnóstico 

final Caso 

 

  

      

Melanoma vs 	 Opacidad de medios , lesión 
Hematoma 	 sólida entre 3,5 y 4 mm espesor 

10,5 x II x 3 mm. 

12 x 8,2 mm. 

8 mm x 3,5 mm. 

9 mm x 8,5 mm. 

Lesión sólida menor a 4 mm 
espesor 

F/64 

2 F/64 

3 F/68 

4 F/38 

5 F/48 

6 F/81 

7 F/77 

8 F/86 

9 F/83 

Nevus 

Nevus 

Nevus 

Melanoma 

Melanoma tratado 

Melanoma 

Melanoma tratado 

Melanoma vs 
hematoma 

3 x 1,5 mm. 

5,3 x 2,5 mm. 

7,3 x 7,5 x 2 mm. 

No 	 0.63# 

No 	 Nd 

No 	 0.72# 

0,67# 
0.54 / 0.7 (pos-tratamiento)* 

0.66# 
0,69 * 

0,64# 
0,68 (regresionado)* 

0,7# 
0,7* 

0.69# 

0.74 # 

Nevus 

Nevus 

Nevus 

Melanoma en regresión 

Melanoma 

Melanoma en regresión 

Melnaoma en regresión 

Hematoma 

Hematoma 

Si 

Si 

Si 

Si 

No 

No 

# vasos coroideos. 	* vasos intratumorales. 	Nd: no demostrable. 
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Figura la. Lesión pigmentada marrón-verdosa, coroidea, sobreelevada, de 
	

Figura 1 b. Ecografía doppler de la lesión coroidea sobreelevada de 

bordes parcialmente nítidos, con drussen en superficie, sin pigmento de 
	reflectividad alta de 2 mm de espesor, donde se observó mínima 

lipofucsina, en su ojo derecho. 	 vascularización intralesional pero sin captación con doppler pulsado 
intralesional. 

Figura 2a. Lesión pigmentada sobreelevada en el ojo derecho con pigmento 
naranja en superficie, de localización temporal e inferior a la mácula y 
presencia de líquido subretinal. 

coroidea, sobreelevada, de bordes parcialmente nítidos, 
con drussen en superficie, sin pigmento de lipofuscina, 

en su ojo derecho (fig. la). La angiografía fluoresceínica 

demostró una lesión hipofluorescente por bloqueo con le-

siones hiperfluorescentes en su superficie. La ecografía evi-

denció lesión coroidea sobreelevada de reflectividad alta de 

2 mm de espesor x 7,5 mm x 7,3 mm. Se realizó examen 

doppler observándose mínima vascularización intralesional 

pero sin captación con doppler pulsado (fig. 1b). En los va-

sos coroideos adyacentes la velocidad del flujo fue de 20,8 
cm/seg con un IR de 0,72. 

Caso 4. Mujer de 38 arios que consultó por disminu-
ción de agudeza visual en su ojo derecho. En el fondo de 
ojo presentó lesión pigmentada sobreelevada con pigmento 
naranja en superficie de localización temporal e inferior a la 
mácula (fig. 2a). En la ecografía ocular se observó la lesión 

Figura 2b.Tomografía de coherencia óptica de la lesión pigmentada. 
OCT con área de hiperreflectividad sobreelevada con sombra posterior 
(flechas azules). Desprendimiento del epitelio pigmentario (flechas fucsia). 
Desprendimiento del neuroepitelio con compromiso macular (flechas 
blancas). 

de baja reflectividad de 10,5 mm x 11 mm x 3 mm de es-
pesor con excavación coroidea, vinculable a melanoma de 
coroides. En el examen de tomografía de coherencia óptica 

se evidenció presencia de líquido subretinal (fig. 2b). Se 
realizó ecografía doppler color y pulsado, donde se observó 
alta vascularización intralesional con una velocidad de flu-
jo de 45,5 cm/seg a 49,2 cm/seg y un índice de resistencia 
de 0,54 (fig. 2c). Se indicó cirugía con colocación de placa 
de 1125 y posterior termoterapia transpupilar. Luego del 
tratamiento (4 meses) se realizó ecografía doppler color ob- 

OFTALMOL CLIN EXP / ISSN 1851-2658 / VOLÚMEN 2 NÚMERO 4 MARZO 2009 • Pi-kG l 45 • DOOPLER EN TUMORES Y PSEUDOTUMORES COROIDEOS 



U mi, 2008 07:24 
P6641 	0 37% 	CF1,1 6 9.16ii, 	0 78% 	PW 	6.314117 	0 60% 
P 4466 	 PRF 4.06317 	 PRF 8.0kll, 
PRC 14/1/2 PRS 3 	PRC 13/2 	PRS 5 	PRC 4 

FP 1 
18 	SV 1 23m. e 60 	 FP 65 11', 

LA435 

Oftalmología Clínica y Experimental 

Figura 2c. Ecografía doppler pre-tratamiento donde ser observa 
vascularización intratumoral con un índice de resistencia de 0,54. 

Figura 2d. Ecografía doppler postratamiento conservador del globo ocular 
(4 meses) donde se observa disminución de la vascularización intratumoral 
y aumento del índice de resistencia a 0,7. 

Figura 3. Ecografía doppler color de la lesión coroidea sólida de 
reflectividad irregular, la cual mostró presencia de vascularización en la 
base de la lesión (vasos coroideos) y en la superficie (retina), sin presencia 
de vascularización intralesional.También se observa imagen de membrana 
compatible con desprendimiento vítreo asociado a ecos puntiformes 
vinculable a hemorragia vítrea. 

servándose disminución en la vascularización intratumoral 

en comparación con estudio previo, con un índice de resis-

tencia de 0,7 (fig. 2d). El espesor tumoral postratamiento a 

los 4 meses fue de 2,7 mm. 

Caso 8. Mujer de 86 arios derivada con diagnóstico de 

maculopatía exudativa en ojo izquierdo. Al examen pre-

sentó agudeza visual ojo izquierdo cuenta dedos, eviden-

ciándose en el examen de fondo de ojo hemorragia parafo-
veolar inferior. En la retinofluoresceinografía se detectaron 

lesiones hiperfluorescentes compatibles con tinción y sin 

aumento tardío compatibles con defecto del epitelio pig-
mentario, lesiones por bloqueo (hemorragia) rodeando la 

misma, lesión hiperfluorescente compatible con edema 

cistoideo. Se solicitó ecografía la cual evidenció imágenes 
puntiformes compatibles con hemorragia vítrea, despren-

dimiento vítreo y lesión sólida de reflectividad irregular 
entre horas 3 a 7. Se realizó ecografía doppler color ()I de 

la lesión, la cual mostró valores de velocidad de 33,5 cm/s 
e IR de 0,69 en la base de la lesión pero sin vascularización 

en el interior (fig. 3). 

Los resultados obtenidos en el estudio doppler y su 

relación con la patología y tamaño tumoral (espesor) se 
encuentran descritos en la tabla 2 y en el gráfico 1. En los 

pacientes con diagnóstico de nevus coroideos (caso 1, 2 y 

3) todas las lesiones fueron menores de 3 mm de espesor. 

En todos los casos no se observó vascularización intratu-

moral, solamente en la base (vasos coriorretinales) con una 

velocidad de flujo de 14,7 a 15,5 cm/seg y un índice de 

resistencia (IR) de los vasos coroideos entre 0,63 a 0,72. 
En los dos pacientes con diagnóstico de melanoma de 

coroides pre-tratamiento (caso 4 y caso 6) con espesor entre 
3 a 6narn se observó flujo vascular masivo en un paciente 

con melanoma de coroides no tratado (velocidad de vascu-

larización intratumoral 45.5 cm/seg., índice de resistencia 

(IR) 0,54 (caso 4). Esta misma paciente, luego de 4 meses 

del tratamiento disminuyó la vascularización intratumoral, 
aumentando el índice de resistencia (IR 0,7). En el caso 6, 
si bien el tumor presentaba vascularización, la lesión estaba 

presente por más de 11 años, la cual siempre permaneció 

estable (la paciente se negaba al tratamiento) y en los úl-
timos arios se observó en el fondo de ojo, vasos exangues 

en la superficie tumoral y cierto patrón de regresión de la 

lesión. En este caso los vasos intratumorales presentaban 

un índice de resistencia de 0,68. En los otros dos pacien-
tes con melanomas tratados (caso 5 y caso 7) con espesor 

entre 3 y 9 mm se observó vascularización intratumoral 

(velocidad de flujo 35,5 cm/seg, con un rango de IR entre 
0,69 y 0,7) coincidente con aumento de tamaño turno-

ral, con lo cual se indicó un segundo tratamiento. En estos 

dos pacientes, los vasos coriorretinales de la base tumoral 
presentaban un índice de resistencia entre 0,66 y 0,7. Lue-
go de un segundo tratamiento en el caso 7 (colocación de 
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Tabla 2. Datos obtenidos en el estudio doppler y su relación 
con la patología y tamaño tumoral (espesor). 

Nevus < 3mm NO NO 0,63 — 0,72 # 

MM 3 — 6 mm SI 0,54— 0,68" 0,64 — 0,67 # 

MMt 3 — 9 mm SI 0,69 — 0,7 0,66 — 0,7 4  

Hematoma 4 mm NO NO 0,69 — 0,74 4  

*Un caso regresionado 	'vasos coriorretinales 

IR: Índice de resistencia, NEV: nevus, MM: melanoma maligno, 
MM-t: melanoma tratado, HEM: hematoma 

Figura 4. Relación entre la vascularización intratumoral, los índices de 
resistencia de los vasos coriorretinales e intratumorales y el diagnóstico 
clínico. 

placa de V") se observó desaparición de la vascularización 
intratumoral y en la base del mismo (vasos coriorretinales) 

con un índice de resistencia de 0,68. 

En los pacientes con opacidad de medios con diagnósti-

co presuntivo de hematoma coroideo vs. melanoma (caso 8 

y caso 9) el tumor coroideo presentaba un espesor máximo 

de 4 mm. El estudio doppler no demostró vascularización 
intratumoral, sólo vascularización en la base (vasos corio-

rretinales: velocidad 14,8 cm/seg, IR 0,69 a 0,74) y en la 
superficie (retina) (fig. 4). 

Discusión 
La ecografía doppler es un método que combina la eco-

grafía de modo B en tiempo real y el análisis por doppler 
del flujo sanguíneo, proporcionando información tanto 
morfológica como funcional del ojo. Se considera efecto 
doppler (efecto doppler en Hz = 2FV cos e /C) al cam-
bio en la frecuencia de la onda del sonido causado por el  

movimiento de un elemento o fuente reflectora. La ecua-

ción del efecto doppler relaciona la frecuencia de la onda 
transmitida (F), la velocidad de la sangre (V) en m/S, la 

velocidad del sonido a través de "C" (m/s) y el coseno del 

ángulo formado por la dirección del movimiento y el eje 

de las ondas ecográficas. Si el movimiento de la reflexión 

se acerca al transductor la frecuencia del eco que retorna 

es mayor que la emitida y viceversa. Cuanto mayor es la 

velocidad del elemento reflector (más velocidad del flujo), 
mayor es la diferencia entre las frecuencias emitidas y refle-

jadas. Cuando el flujo sanguíneo se acerca al transductor se 
visualiza de color rojo y cuando se aleja, de color azul. 

La imagen por doppler color provee información de las 

estructuras anatómicas así como del flujo sanguíneo ba-

sado en un código de colores permitiendo determinar la 

dirección del flujo sanguíneo y la visualización de vasos 
sanguíneos de pequeño calibre. Por otra parte, la realiza-
ción del doppler pulsado permite medir la velocidad del 

flujo sanguíneo en sístole y diástole y así poder calcular 

diferentes variables como el índice de resistencia (velocidad 

sistólica máxima - velocidad diastólica máxima / velocidad 

sistólica máxima), índice de pulsatilidad (velocidad máxi-

ma - velocidad mínima /velocidad media), entre otros.' 
La medición de los índices es más confiable que la medi-
ción de velocidades, las cuales son ángulo de incidencia 

dependiente. Una vez que se visualiza el vaso sanguíneo y 
se corrige el ángulo de incidencia, se congela la imagen y se 

obtiene una imagen espectral del flujo. El operador mide 

entonces la velocidad sistólica pico y la diastólica final. La 
correcta evaluación de la velocidad del flujo sanguíneo re-
quiere de una compensación angular, así, si el ángulo de 
incidencia es mayor a 60 grados, la velocidad no será un 
parámetro confiable.4  

Complementariamente al examen oftalmológico y a los 

estudios de diagnóstico empleados habitualmente (ecogra- 
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fía modos A y B, angiografía fluoresceínica, tomografía de 

coherencia óptica, resonancia magnética) creemos que el 

estudio de los tumores coroideos a través de la ecografía 

doppler color puede aportar datos cualitativos y cuantita-

tivos en forma no invasiva acerca de la vascularización de 
los mismos, lo cual permita conocer más profundamente 

la biología, el diagnóstico y así evaluar el tratamiento y su 
seguimiento. 

La ecografía doppler color y pulsado es un estudio com-

plementario útil en el estudio del comportamiento biológi-

co de los tumores y, como hemos analizado, en el diagnós-

tico diferencial de tumores coroideos,2  ya sea por permitir 
el estudio de la presencia de vasos intralesionales así como 

de las características de su vascularización (flujo e índice 

de resistencia).4-5  Otra de sus utilidades reside en el segui-

miento de las lesiones diagnosticadas y en la decisión del 

momento terapéutico y la elección de la terapia a realizar.' 

En nuestra experiencia, la ecografía doppler color y pul-

sado resultó útil en el estudio de la vascularización y el flu-
jo de lesiones con diagnóstico diferencial entre hematoma 
coroideo y melanoma avanzado en pacientes con opacidad 

de medios. Con el estudio doppler, la presencia de vas-
cularización intratumoral en los melanomas puede ser de-

tectada y cuantificada en la base tumoral e intratumora1,7  

permitiendo una fácil diferenciación entre hematomas y 

hemorragias subretinales, las cuales son avasculares. 

También pudo utilizarse como herramienta adicional 

para el diagnóstico diferencial entre nevus coroideo y me-
lanoma cuando las características determinadas por otros 

estudios complementarios no resultaron concluyentes, pre-

sentando éste último características como vascularización 

intratumoral, lo cual está ausente o muy poco cuantificable 

en lesiones compatibles con nevus coroideos.2- 4  Otra apli-

cación es en el seguimiento de las lesiones antedichas, de 
forma de evaluar aparición de vascularización intratumo-
ral, por ejemplo en lesiones diagnosticadas como nevus o 

cambios en el grado o el patrón de vascularización en las 
que previamente la tuvieren. 

Asimismo, la determinación del grado de vasculariza-

ción de los melanomas es de utilidad en el planeamiento 

terapéutico. Cuanto mayor vascularización presenta el me-

lanoma, mayor es su radiosensibilidad (ya que la misma 

es mayor cuando la concentración de oxígeno es elevada)" 
y, por otra parte, cuanto menos vascularizado es el tumor 
es más sensible al tratamiento hipertérmico.9-'° Además, 
permitiría evaluar la eficacia del tratamiento efectuado' y 

determinar patrones vasculares sugestivos de progresión 

del tumor postratamiento, incluso antes de detectar un au-

mento de tamaño del mismo. A su vez, el estudio doppler 

es efectivo para el monitoreo de los pacientes en el segui-
miento de lesiones de pacientes con melanoma de coroides 

a los cuales se realizará tratamiento conservador del globo 
ocular (placa de 25). 

Por último, creemos que sería de utilidad contar con 

nuevos estudios que permitan estandarizar los índices eva-

luados y correlacionarlos con la patología oftalmológica. 
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Variación de la presión intraocular durante la 
hemodiálisis 
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Resumen 
OBJETIVO. El desarrollo tecnológico logrado en la hemodiálisis y el mejor conocimiento de la fisiopatología de las complicacio-
nes agudas del tratamiento han favorecido últimamente a la prevención de las mismas. El objetivo de este trabajo fue determinar 
si existe o no aumento de la presión intraocular durante la hemodiálisis. 
MÉTODO. Serie de casos. Se analizaron 68 en hemodiálisis por insuficiencia renal crónica. Se realizó la toma de presión intrao-
cular con tonómetro aplanático modelo Perkins mk2 (Clement Clarke, Inglaterra). Se documentó la tasa de ultrafiltración, la 
ganancia interdialítica, la presión arterial sistóllca y diastólica, la concentración de sodio, calcio y glucosa en el baño de diálisis; en 
todas las hemodiálisis realizadas. Se evaluaron los registros de presión intraocular inmediatamente antes de comenzar la hemo-
diálisis, a las dos horas y a la finalización de la misma. 
RESULTADOS. La diferencia media de PIO basal, 2 horas y final fue 0,48 mmHg (CI95% -0,09 — I ,06), -0,21 (CI95% -0,74 — 0,3 I), 
OD y 0.30 (CI95% -0,32 — 0,92), 0,06 (CI 95% -0,54 — 0,66), 01 (p <0,05). No se encontró asociación significativa entre las dife-
rencias de presión intraocular y los parámetros de la hemodiálisis evaluados. 
CONCLUSIÓN. Posiblemente el desarrollo tecnológico y el mejor conocimiento logrados en el tratamiento dialítico sean res-
ponsables de la ausencia de modificación manifiesta de la presión intraocular en estos pacientes. 

PALABRAS CLAVE: presión intraocular; hemodiálisis, insuficiencia renal crónica. 

Intraocular pressure variation during hemodialysis 
ABSTRACT 
PURPOSE. Both the technological development achieved in hemodialysis and the enhanced knowledge on the physiopathology of 
severe complications resulting from treatment have contributed to their prevention.The purpose of this study was to determine 
whether intraocular pressure increases during hemodialysis or not. 
METHODS. Case series. Sixty-eight (68) patients with chronic renal failure undergoing hemodialysis were analysed.Intraocular 
pressure was measured by applanation tonometry using a Perkins MK2 device (Clement Clarke, England). Ultrafiltration rates, 
intradialytic increase, systolic and diastolic blood pressure, sodium, calcium and glucose concentration in dialysis bath were 
recorded on all hemodialysis treatments performed. lntraocular pressure records were assessed imnnediately before initiating 
hemodialysis therapy, two hours later and upon its finalization. 
RESULTS. The median difference in basa! 10P, 2 hours later and final was 0.48 mmHg (CI 95% -0.09 — I .06) - -0.2 I (CI 95% -0.74 
— 0.3 I) OD and 0.30 (CI 95% -0.32 — 0.92), 0.06 (CI 95% -0.54 — 0.66), 01 (p <0.05). No significant association between intrao-
cular pressure differences and the hemodialysis parameters evaluated was found. 
CoNausioN.The technological development and the enhanced knowledge achieved in the dialytic treatment may be responsible 
for the absence of overt intraocular pressure fluctuations in these patients. 

KEYWORDS: intraocular pressure, hemodialysis, chronic renal failure. 
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L
a hemodiálisis es un tratamiento ex-

tracorpóreo que se efectúa de manera 

intermitente en pacientes con insu-

ficiencia renal aguda e insuficiencia 

renal crónica terminal. Entre los efectos adver-

sos se destacan la hipotensión arterial, cefalea 

y náuseas. Se ha demostrado que durante este 

procedimiento se puede desarrollar cierto grado 

de edema cerebral con el consecuente aumento  

de la presión intracraneal, los cuales se corre-

lacionan con la tasa de ultrafiltración aplicada, 

la presencia de hipotensión, la inestabilidad 

hemodinámica y la duración del tratamiento.' 

Con respecto de la presión intraocular durante 

la sesión de hemodiálisis, los informes son con-

trovertidos y en la mayoría se evaluaron sólo un 

número reducido de pacientes. Algunos eviden-

ciaron un aumento de la presión intraocular,2-7  
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otros no encontraron correlación alguna," y unos pocos 

hallaron incluso una disminución de la presión intraocu-
lar durante el procedimiento.12-14  

El objetivo de nuestro estudio fue analizar si existe 

aumento de la presión intraocular durante y después del 

tratamiento hemodialítico y correlacionarlo con los pa-

rámetros hemodinámicos, la tasa de ultrafiltración y las 

características del tratamiento. 

Materiales y métodos 
Se evaluaron 80 pacientes con insuficiencia renal cró-

nica terminal en hemodiálisis con una frecuencia de tres 

veces por semana. Ninguno de los pacientes que ingresa-

ron al estudio tenía diagnóstico de glaucoma. 
Los criterios de exclusión fueron: pacientes menores 

de 18 años, portadores de hepatitis B, C y HIV, presencia 
de patología crónica de la superficie ocular, signos de in-
flamación intraocular, antecedentes de cirugía refractiva 

o transplante de córnea. Luego de un primer examen se 

decidió no incluír en el estudio a 12 pacientes que pre-

sentaban uno o más de los criterios de exclusión mencio-

nados anteriormente. 

El trabajo fue aprobado por el Comité de Bioética del 

Hospital Italiano de Buenos Aires y todos los pacientes 

firmaron un consentimiento informado. 

Se registró la edad, el sexo, la causa de insuficiencia re-

nal y el tiempo en hemodiálisis de todos los pacientes es-

tudiados. Se realizó la toma de presión intraocular en am-
bos ojos con tonómetro aplanático modelo Perkins mk2 
(Clement Clarke, Inglaterra) inmediatamente antes de 

comenzar la hemodiálisis, a las 2 horas y a la finalización 
del tratamiento, con el paciente en posición semisentado 

en un ángulo de 45 grados. Los pacientes se dializaron 

en máquinas de hemodiálisis Fresenius 4008 B (Fresenius 

Medical Care, Deutschland GmbH, Schweinfurt, Alema-

nia) con dializadores de alto flujo Fresenius FX (60 u 80 
según la superficie corporal del paciente) (Fresenius Me-
dical Care, Deutschland GmbH, Schweinfurt, Alemania) 

con baño de diálisis con bicarbonato. Se documentó la 

tasa de ultrafiltración, la ganancia interdialítica, la presión 

arterial sistólica y diastólica, la concentración de sodio, 

calcio y glucosa en el bario de diálisis en todas las he-

modiálisis. Se recogieron todos los datos en una planilla 
Excel y se analizaron con el programa SPSS versión 10.0 
(SPSS Inc. Chicago, Illinois). Los resultados se expresaron 
en media y desvío estándar e intervalos de confianza 95%. 
Se empleó el test de t para muestras pareadas para valorar 
variación de las presiones intraoculares de cada pacien-

te. Se verificó si había asociación entre la variación de la 

presión intraocular y cada una de las variables registradas 
utilizando el método de correlación de Pearson. Los ojos 
derecho e izquierdo se analizaron por separado. 

Resultados 
Se incluyeron 68 pacientes (28 mujeres, 40 varones) con 

una edad media de 60 años (rango 42-78 años). Las causas 

de insuficiencia renal se enumeran en la tabla 1. 

Los resultados obtenidos de la toma de PIO figuran en 

la tabla 2. No hubo diferencias significativas entre los va-

lores de presión intraocular basal, a las dos horas y a la 

finalización del tratamiento en ninguno de los pacientes 

(tabla 3). No se encontró asociación significativa entre las 

diferencias de presión intraocular a las 2 horas y a la finali-

zación y todas las variables registradas. 

Tabla 1. Causas de insuficiencia 
renal en los 68 pacientes. 

Enfermedad 
	

Num. de casos 
Nefroangioesclerosis 17 

Glomerulopatía 13 

Diabetes mellitus 

Poliquistosis rena 8 

Mieloma múltiple 5 

Síndrome urémico hemolítico 3 

Neuropatía isquémica 3 

Nefrectomía 2 

Tubulopatía 2 

Ateroembolia 2 

Otras 5 

Tabla 2. Resultados de la presión 
intraocular (PIO, mmHg). 

En blanco 	Ojo derecho 	Ojo izquierdo 

En blanco Media ± SD (CI 95%) Media ± SD (C1 95%) 

PIO Basal 12.08± 2.5 (7.9-17.7) 12.10 ± 2.5 (7.2-17) 

PIO 2 horas 11.64 ± 2.3 (7.13-16.15) 11.85 ± 2.5 (6.95-16.75) 

PIO final 11.85 ± 2.4 (7.15-16.55) 11.79 ± 2.6 (6.69-16.89) 

Tabla 3. Test de la diferencia de presión 
intraocular de muestras relacionadas. 

En blanco Media 
rnrrsHg) 

 

IC 95% 

   

OD basal - 2 horas 0.48 -0.09 - 1.06 0.09 

OD 2 horas - final -0.21 -0.74-0.31 0.43 

01 basa! - 2 horas 0.30 -0.32 - 0.92 0.33 

01 2 horas - final 0.06 -0.54 - 0.66 0.83 

Discusión 
La hemodiálisis es una técnica de depuración extracor-

pórea de la sangre que suple parcialmente las funciones re- 
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nales de excretar agua y solutos y de regular el equilibrio 

ácido-base y electrolitos. Se comenzó a usar en la Argenti-

na en la década del 50. Consiste en interponer entre dos 

compartimentos líquidos (sangre y bario de diálisis) una 

membrana semipermeable. Para ello se emplea un filtro o 

dializador de fibra hueca. Los mecanismos físicos que re-

gulan estas funciones son dos: difusión y ultrafiltración. 

Se realiza a través de un acceso vascular confeccionado 

al paciente pudiendo ser fístula arterio-venosa autóloga, 

prótesis vascular de politetrafluoroetileno o catéteres. Se 
realiza generalmente en sesiones de entre 4 y 5 horas, tres 

veces por semana (diálisis convencional intermitente). Las 

complicaciones agudas más frecuentes durante las sesiones 
son: hipotensión arterial, náuseas y vómitos, calambres, 
cefaleas, reacciones alérgicas o de hipersensibilidad, hemo-

rragias del acceso vascular, arritmias, síndrome de desequi-

librio, embolia de pulmón, hiporexia, hemólisis, hiperten-

sión arterial reactiva.' 

En 1964, Sitprija y col. comenzaron a estudiar la rela-

ción entre los cambios de la presión intraocular y la hemo-

diálisis.2  Ellos hallaron un aumento de la misma durante 

el procedimiento. En el ario 1973 se reportó el caso de 

una paciente sin evidencia de glaucoma que durante el 

tratamiento de hemodiálisis presentó significativo aumen-

to de la presión intraocular durante y posteriormente a la 
hemodiálisis.4  Otros estudios realizados en animales y en 

humanos coincidieron en este hallazgo.2 ' 7  Se ha sugerid() 

que, como en el caso del aumento de la presión intracra-
neal en hemodiálisis, la variación de la presión intraocular 

sería el resultado de un fenómeno de desequilibrio desa-

rrollado durante la hemodiálisis debido a una disminución 

de la osmolaridad plasmática. Tawara y col. evidenciaron 
que evitaba el aumento de la presión intraocular con la 

infusión intravenosa de una solución osmóticamente activa 

durante la hemodiálisis en contraste a aquellos pacientes 
que no la recibieron, los cuales presentaron hipoosmola-

ridad durante la hemodiálisis.7  Sin embargo, Ramsell y 

col. no encontraron correlación entre la osmolaridad y la 

presión intraocular.8  
Los métodos actuales de hemodiálisis permiten modifi-

car la osmolaridad del bario de diálisis a través del manejo 
de la concentración de sodio en el mismo. Hojs y cola-
boradores, en un trabajo más reciente, no observaron au-

mento de la presión intraocular, sin embargo la presión 

intraocular solo fue medida inmediatamente antes y media 

hora después de finalizada la hemodiálisis. El número de 
pacientes estudiados era escaso." 

En el presente trabajo la presión intraocular fue me-
dida inmediatamente antes de comenzar la hemodiálisis, 
durante (a las dos horas de comenzada) e inmediatamente 
después de finalizado el procedimiento, dado que una me-
dición realizada durante un intervalo de tiempo posterior a  

la finalización del tratamiento permitiría la normalización 

de las presiones intraoculares con el consiguiente subregis-

tro de los potenciales ascensos. 
No hubo diferencias estadísticamente significativas en-

tre las tres tomas de presión intraocular. Los tratamientos 

de hemodiálisis actualmente se realizan de manera indivi-

dualizada con una concentración de sodio, calcio y glucosa 

en el bario de diálisis adecuado para cada paciente. Esto 

como consecuencia puede modificar la osmolaridad y la 

estabilidad hemodinámica de los pacientes en hemodiáli-

sis. Por dicha razón no fueron modificados los parámetros 
habituales de las hemodiálisis implementadas a fin de eva-

luar si, en el caso que hubiera algún grado significativo de 

variación de la presión intraocular, existía asociación entre 

ésta y las variables citadas. No se estableció asociaciónn al-

guna dado que las presiones intraoculares no mostraron 

variaciones significativas. 

Seguramente el desarrollo tecnológico logrado en la 

hemodiálisis y el mejor conocimiento de la fisiopatología 

de las complicaciones agudas del tratamiento favorezcan a 

la prevención de las mismas y determinen un tratamiento 

más estable. Esta estabilidad posiblemente evitaría también 

variaciones de la presión ocular y esto explicaría los resulta-

dos obtenidos por nosotros con respecto de publicaciones 

anteriores. 
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Comportamiento clínico epidemiológico de 
la catarata senil en el Policlínico Héroes de 
Girón, Municipio Cerro, 2008 

JUAN CARLOS MEDINA PERDOMO 

Resumen 
Objetivo. Conocer el comportamiento clínico epidemiológico de la catarata senil relacionado con determinadas variables 
clínico-epidemiológicas en el año 2008. 
Métodos. Estudio observacionaldescriptivo de corte longitudinal en el área de salud correspondiente al Policlínico Héroes de 
Girón, municipio Cerro. Se estudiaron 410 pacientes después de aplicados los criterios de inclusión. Se les determinó tipo de 
catarata senil según período clínico y agudeza visual mejor corregida (AVMC). Se utilizó un cuestionario de recolección de datos 
y se analizaron las frecuencias y relaciones entre variables. 
Resultados. Hubo mayor número de pacientes en edades entre 75 y 79 años (media 76 años) del sexo masculino y de color 
de la piel blanca; el nivel primario de escolaridad fue el más representativo. Existió mayor predominio de pacientes con catarata 
senil de tipo cortica!, monocular y en el período clínico de maduración (IV). Se observó una disminución progresiva en la AVMC 
hasta llegar a PL a medida que aumentó el período clínico, siendo altamente significativa (p< 0,005) dicha asociación. Se encontró 
una mayor asociación con la diabetes mellitus e hipertensión arterial en los pacientes con catarata senil y de glaucoma crónico 
simple dentro de las enfermedades oculares. 
Conclusiones. Los resultados indican la presencia de catarata senil en pacientes de la tercera edad, con bajo nivel de esco-
laridad, en el período clínico de maduración, monoculares. La DM y la HTA se asociaron a la presencia de catarata en estos 
pacientes. 

Palabras clave: epidemiología, catarata senil, diabetes, hipertensión arterial. 

Epidemiological clinical study of senile cataracts in the Policlinic Heroes of Girón, Cerro 
District, 2008 
Abstract 
Purpose. To analyze the prevalence of the senile cataract in the Policlinic Heroes de Girón at the District Cerro, La Habana, 
Cuba, in the year 2008. 
Methods. Descriptive and transversal epidemiological study of 410 patients with senile cataract.All patients underwent com-
plete ophthalmological examination. A dedicated questionnaire was used for recollection of data and the frequencies analyzed 
with a statistical program. 
Results. There was larger number of patients in ages between 75 and 79 years (mean 76 years), males and Caucasians, and the 
initial level of education was the most representative.The most prevalent type of cataract was senile of a cortical type, monocular 
and in an advanced clinical period of maturation (IV).A progressive decrease of visual acuity up to light perception was observed 
and related to the clinical stage (p <0,005).This association was stronger in patients with diabetes mellitus, arterial hypertensive 
disease and primary open angle glaucoma. 
Conclusions. The results indicate the presence of monocular, mature, senile cataract in patients of the third age, with low edu-
cation, diabetes, arterial hypertension and primary open angle glaucoma. 

Keywords: epidemiology, senile cataract, diabetes mellitus, arterial hypertension. 

La ceguera produce profundas conse-

cuencias humanas y socioeconómi-

cas en todas las sociedades. Debido 

a la discapacidad visual, el costo de 

la pérdida de productividad, rehabilitación y 

educación de los ciegos son cargas económicas 

significativas, particularmente en varios países 

en vías de desarrollo.' La catarata es responsable 

de más de la mitad de los casos de ceguera trata-

ble en el mundo,' siendo ésta una de las causas 

principales de ceguera a nivel mundial. El 50%  

de ceguera en la mayoría de los países de África, 

América y Asia es causada por la catarata.' 

El tipo de catarata más frecuente es la senil o 

degenerativa que aparece espontáneamente en 

las personas de la tercera edad. Su prevalencia es 

del 50% entre los 65 y 74 años y del 70% por 

encima de los 75 años. Además, existen otros 

tipos como las cataratas secundarias a enferme-

dades sistémicas como la diabetes, la de causa 

medicamentosa en pacientes que usan esteroi-

des por períodos prolongados y la traumática. 
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Asimismo se encuentran las congénitas y las que surgen 

como complicación de otra enfermedad ocular.' 

Cuba, según las tasas estimadas por la OMS,3-4  debe te-

ner alrededor de 66.900 ciegos. Entre las causas de cegue-

ra encontradas fundamentalmente en el país se encuentra 

el glaucoma crónico simple, la retinopatía diabética (RD) 

complicada, RD proliferativa y no proliferativa, además, 
del desprendimiento de retina, las hemorragias vítreas y la 
catarata en más del 50%, lo que podría incrementarse dado 

que en estos momentos se cuenta con 30,5% de población 

mayor de 45 arios y un 15,3 % mayor de 65 arios, con una 
tendencia en aumento a causa de la mayor esperanza de 

vida que en el país alcanza los 74 arios. La catarata senil es 

el tipo de catarata más importante por ser la más frecuente, 

siendo muy común en edad avanzada. 
El objetivo de este estudio fue analizar el comportamien-

to clínico epidemiológico de la catarata senil en la pobla-
ción que es asistida en el Policlínico Heroes de Giron, del 

municipio Cerro en ciudad de La Habana, Cuba, duran-

te el ario 2008. En particular, establecer las características 

poblacionales (edad, sexo, raza, escolaridad), identificar la 

catarata senil según afectación anatómica del cristalino, ojo 
afectado, correlacionar la agudeza visual corregida según el 

periodo clínico de la catarata y asociación con enfermeda-

des generales y oculares. 

Material y métodos 
Se realizó un estudio observacional y descriptivo de 

corte longitudinal en el Policlínico Héroes de Girón del 
Municipio Cerro en ciudad de La Habana, Cuba en el ario 

2008, con el objetivo de estudiar los pacientes con catara-

ta senil en la población de la tercera edad. El universo de 

nuestro estudio representó el total de población pesquisada 

mayor de 55 arios (N = 517). Después de aplicar los cri-

terios de inclusión, el total de pacientes se redujo a N = 

410. La unidad muestra de estudio fue de 410 pacientes. 
Todos los pacientes firmaron un consentimiento informa-
do que expresaba claramente que la información aportada 

se utilizaría únicamente con fines investigativos, teniendo 
la posibilidad de retirarse del mismo en el momento que 

lo consideren necesario, sin que esto repercuta en su futura 

atención como paciente. 

Los criterios de inclusión fueron: todos los pacientes 

mayores de 55 arios diagnosticados de catarata senil du-
rante el pesquizaje que aceptaran participar en la investiga-

ción. Fueron excluidos los pacientes que no aceptaron las 
condiciones expuestas en el consentimiento informado, los 
pacientes que no deseaban cooperar en la realización de los 
exámenes por severas dificultades de comunicación y con 

ceguera total o absoluta por atrofia óptica o por cualquier 
patología macular. 

A cada paciente se le realizó la anamnesis incluyendo  

información referida a los antecedentes generales y oftal-
mológicos, examen oftalmológico completo que incluía 

además la oftalmoscopía a distancia, iluminación oblicua 

y lámpara de hendidura (biomiomicroscopía del segmento 

anterior y posterior previa dilatación pupilar farmacológica 

con tropicamida colirio para precisar detalles del cristalino 

y del fondo de ojo). Se le realizó tonometría de aplanación 
(Goldman) y el examen subjetivo de la visión por un téc-

nico de refracción que incluía agudeza visual sin correc-

ción (AVSC) y agudeza visual mejor corregida (AVMC). 
Los pacientes debieron responder a una encuesta a través 
de un cuestionario como método de recolección del dato 

primario elaborado por uno de los autores (MRDP), que 

se le aplicó a cada paciente durante el pesquizaje donde se 

reflejaron los datos de interés como: edad, sexo, raza, esco-
laridad, período clínico de la catarata, ojo afectado, agu-

deza visual mejor corregida, asociación con enfermedades 

generales como diabetes mellitus e hipertensión arterial y 
oculares como miopía, retinosis pigmentaria y glaucoma 

primario de ángulo abierto. 

El procesamiento de los datos comenzó con una des-

cripción de los pacientes pesquisados con respecto de las 
variables de interés; se obtuvieron frecuencias absolutas y 

porcentajes para variables cualitativas y medias y desvia-

ciones estándar para las cuantitativas. Adicionalmente se 
aplicó el test de regresión logística con variable dependien-

te (catarata) y donde las variables independientes son los 

factores de riesgo considerados en este estudio. En todos 

los casos se consideró significación estadística si p< 0,05. Se 

empleó el paquete estadístico SPSS para Windows versión 

11.5. 

Resultados 
En la figura 1 se presenta la distribución de pacientes. 

En cuanto a sexo, edad y color de la piel, donde se puede 

apreciar que la edad media de los 410 pacientes que par-
ticiparon en el estudio fue 76,1 ± 8,3 arios, en correspon- 
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Figura 1. Proporción de la población por edad de pacientes de acuerdo 
a raza. 
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Figura 2. Distribución de los pacientes con catarata senil según nivel de 
	

Figura 3. Proporción de los distintos tipos de catarata senil. 
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Figura 4. Distribución de los tipos de catarata en grupos de edad. 

dencia con el comportamiento de esta patología relaciona-

da con el proceso del envejecimiento de la población. El 

grupo de 75 a 79 arios fue el más afectado correspondien-

do al mayor número de pacientes en esta investigación. 

En cuanto al sexo encontramos que el predominante fue 

el masculino (70,2%) y el femenino se afectó en menor 

cuantía (29,8%). La edad media fue 76,4 ± 8,2 arios en el 

sexo masculino y 75,6 ± 8,6 en el femenino. El color de la 

piel blanca fue el más frecuentemente encontrado en 280 

pacientes versus 130 pacientes no blancos, sin diferencias 

respecto de la edad (p= 0,2 y p= 0,6 respectivamente). 

La figura 2 muestra la proporción de los pacientes con 

catarata senil según nivel de escolaridad, siendo el prima-

rio el más representativo (186 pacientes, 45,5%) teniendo 

en cuenta que se le presta asistencia médica gratuita sobre 

todo a las personas de la tercera edad. 

Las figuras 3 y 4 muestran la proporción del tipo de 
catarata y la distribución por edad, siendo la cortical la 

más representada en nuestro estudio con 137 pacientes 

(34,5%), siguiendo en orden de frecuencia la subcapsular 

posterior (29%) y la nuclear (26%). 

60-64 65-69 70-74 75-79 ?80 

Figura 5. Distribución de afectación binocular o monocular en los distintos 
grupos de edad. 

En la figura 5 se observa la distribución de los pacientes 

con catarata senil según afectación monocular o binocular 

apreciando un mayor predominio de afectación monocular 

en casi todos los grupos de edades (226 pacientes, 55,1%). 

Sin embargo, en el grupo de edades de 75 a 79 arios la 

afectación binocular fue más significativa que la monocu-

lar con un 45,2%, lo que pensamos guarde relación con 

el hecho que en este grupo etano es donde se concentra el 

mayor número de pacientes de la muestra. 

La figura 6 muestra la distribución de los períodos clíni-

cos de catarata senil en los distintos grupos de edad, corres-

pondiendo el mayor numero de pacientes representados en 

el período III de maduración (145 pacientes, 35,5%). En 

el grupo de edades comprendido entre los 75 y 79 arios se 
observó una mayor frecuencia en los cuatro períodos clíni- 

cos (35,1%). 

La figura 7 muestra la distribución de los períodos clíni-
cos en relación con la agudeza visual mejor corregida de los 

pacientes con catarata senil observando que entre 0,6 a 0,3 

se encontraban la mayoría de los pacientes (138, 33,7%). 

Se observó que existía una disminución progresiva en la 
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Figura 8. Proporción de la enfermedades asociadas a catarata senil en ambos sexos. 

agudeza visual corregida hasta llegar a mera percepción lu-

minosa a medida que aumentaba el período clínico, siendo 
altamente significativa (p< 0,005) dicha asociación. 

La figura 8 presenta la proporción de enfermedades aso-

ciadas generales y oculares en pacientes con catarata senil, 

observando cómo la diabetes mellitus y la hipertensión ar-
terial figuran como las enfermedades generales que más se 

asocian a la catarata senil (23,9% y 23,4% respectivamen-

te), siendo los hombres más afectados que las mujeres en 
ambas patologías. La retinosis pigmentaria con 12 pacien-
tes (2,9%) y la miopía con 5 pacientes (1,2%) mostraron 

la menor asociación en nuestro estudio. 

Discusión 
De acuerdo con estimaciones de la Organización Mun-

dial de la Salud, 60 millones de personas en el mundo 
padecen de ceguera y la catarata constituye la causa más 
frecuente de ceguera prevenible.5  

La incidencia de catarata aumenta con la edad, sobre 
todo después de los 60 arios. Cerca de 50% de los norte- 

americanos entre 65 y 74 arios de edad tienen cataratas, al 
igual que 70% de las personas de 75 arios o mayores, por 
lo que nuestra investigación no difiere de lo reportado en la 

literatura en cuanto a grupos de edades más afectados.6-7  
El sexo predominante en la mayoría de los estudios 

revisados fue el femenino. En un estudio publicado por 
Cabezas León, encontró que 60% de los pacientes eran 

mujeres y el resto, hombres.' Otros autores plantean que 

es una patología que afecta por igual a ambos sexos.' En el 
presente trabajo el mayor porcentaje estuvo ubicado en los 

hombres, hecho que pensamos guarde relación con el ta-

maño de la muestra y no precisamente con un predominio 
de la catarata en los hombres de nuestra población. Según 

investigaciones de series de casos se ha encontrado también 
un predominio del color blanco de la piel en las cataratas 
seniles.7  

El analfabetismo y la escasa escolaridad es uno de los 
rasgos característicos de las poblaciones sociales desfavo-

recidas, cuyas posibilidades de acceso al sistema escolar o 
su permanencia son muy escasas. En la literatura revisada 
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varios autores plantean que el analfabetismo y el poco desa-

rrollo sociocultural favorece a la disminución de la calidad 

de vida en general de las poblaciones, la poca accesibilidad 

a los sistemas de salud engendra abandono y alta morbi-

mortalidad.' 

La catarata senil perteneciente al grupo de las catara-
tas degenerativas o adquiridas tiene varias clasificaciones: 

una de ellas corresponde al sector anatómico del cristali-

no afectado denominándoseles subcapsulares anteriores y 
posteriores, corticales y nucleares. Estudios realizados en 

el Centro de Referencia Nacional de Retinosis Pigmen-

taria en el Hospital Dr. Salvador Allende reflejan que en 

los pacientes portadores de retinosis son más frecuentes las 

cataratas subcapsulares posteriores con opacidad residual 
posquirúrgica de la cápsula posterior (Copello NM, comu-

nicación personal). 

Es conocido en la literatura mundial que el 50% e la 

ceguera es causada por cataratas bilaterales, donde alrede-

dor del 20% requieren ser operadas." La mayoría de los 

estudios revisados en la literatura abogan a favor de que los 

pacientes desarrollan catarata en ambos ojos progresando 
en forma asimétrica. Dichos resultados coinciden con el 

nuestro. 
Debemos tener en cuenta que en nuestra investigación 

realizamos un pesquizaje a una población envejecida don-

de el mayor predomino de catarata se encontraba en el pe-

ríodo de maduración. Nuestros resultados coinciden con 

los estudios llevados a cabo por sociedades de oftalmología 

y protocolos de expertos. Es menester evaluar la agudeza 

visual con corrección pre y postoperatoria. 

Otros autores plantean que si coexistieran patologías 

vitreorretinales que pusieran en peligro la función visual 

del paciente no siempre la agudeza visual se corresponde 

con el período clínico de la catarata senil. Aunque se co-

noce la asociación de los problemas vasculares sobre todo 
en pacientes adultos mayores con la hipertensión arterial,  

diabetes mellitus y la enfermedad cerebro vascular favore-

ciendo el desarrollo de enfermedades oculares, existen po-

cos trabajos que relacionen la frecuencia de enfermedades 

generales asociadas a pacientes con catarata. 

Debido a las alteraciones metabólicas y degenerativas 

y a la glicosilación de las proteínas no hay campo de la 
medicina en que la diabetes no ejerza una influencia es-
pecial. Las cataratas son 1,6 veces más frecuentes en la 

población diabética; ocurren en edades más tempranas y 
progresan más rápidamente que en la población no dia-

bética. En nuestros resultados, coincidiendo con otros es-

tudios a escala mundial, el glaucoma primario de ángulo 

abierto aparece con mayor frecuencia con predominio por 
el sexo femenino (127 pacientes, 30,9%). Se plantea que 

esta enfermedad afecta aproximadamente 100.000 millo-

nes de personas en el mundo y de estos, 5,2 millones son 

considerados ciegos. 
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Comunicación Breve 

Tomografía de coherencia óptica en la 
evaluación del edema macular cistoideo 
después de cirugía de catarata (síndrome de 
Irvine-Gass) 

LUCIANA L. IACONO, CAROLINA SARAVIA, DANIEL PERRRONE, GERARDO VALVECCHIA 

Resumen 
Objetivo. Demostrar mediante la tomografía de coherencia óptica (OCT) la presencia de edema macular cistoideo en pacientes 
asintomáticos, sin antecedentes oculares ni sistémicos, luego de una facoemulsificación sin complicaciones realizada por cirujanos 
calificados. 
Métodos. Se evaluaron 30 ojos de 28 pacientes operados de catarata sin otra enfermedad ocular o sistérnica previa. La faco-
excéresis fue realizada por dos cirujanos expertos (DP, GV) y no ocurrieron complicaciones. El estudio retinal fue hecho con el 
tomógrafo de coherencia óptica OCT Optovue RTVue- I 00, realizándose tres escaneos por ojo a las 24 horas de la cirugía y tres 
tomas posteriores a los 15, 30 y 60 días. Se consideró edema macular cistoideo al engrosamiento retinal de más de 300 pm con 
alteración del perfil retinal y espacios quísticos hiporreflectivos. 
Resultados. No se evidenció edema macular cistoideo en ninguno de los 30 ojos a las 24 horas de la cirugía ni a los 15 días del 
seguimiento.A los 30 días sólo se observó un leve engrosamiento retinal (320 pm) a nivel foveal en un ojo sin espacios quísticos 
ni tracción vitreorretinal.A los 60 días se observó edema macular quístico en un ojo y el engrosamiento retinal del ojo detectado 
a los 30 días permaneció con iguales características. 
Conclusión. La aparición de edema macular cistoideo luego de la cirugía de cataratas sin complicaciones y en pacientes sanos 
no resultó estadísticamente significativa, por lo que estos resultados avalarían la participación de otros factores de riesgo del 
paciente o intraquirúrgicos para su desarrollo. 

Palabras clave: edema macular cistoideo, síndrome de Irvine-Gass, tomografía de coherencia óptica. 

Cystoid macular edema after cataract surgery (Irvine-Gass Syndrome) evaluated with 
optical coherence tomography 
Abstract 
Purpose.To reveal the presence of cystoid macular edema with optical coherence tomography (OCT) in asymptomatic patients 
without previous ocular or systennic pathology, after successful phacoemulsification performed by experienced surgeons. 
Methods. Thirty eyes of 28 patients without previous ocular or systemic pathology underwent phacoemulsification without 
complications.The optical coherence tomographer OCT Optovue RTVue- I 00 (Optovue Inc., Fremont, Calif.) was used.Three 
scans were performed in each eye 24 hour after the surgery, and after I 5, 30 and 60 days after the surgery. Cystoid macular 
edema was defined as a retinal thickening of more than 300 pm with an alteration of the retinal profile and hypo-reflective 
cystoid cavities. 
Results. No cystoid macular edema was observed in any of the 30 eyes at 24 hours and 15 days.At day 30 after surgery, a slight 
retinal thickening was observed (320 pm) at foveal level in one eye, without cystoid cavities or vitreoretinal traction. At day 
60, cystoid macular edema was observed in one eye, and the one eye with retinal thickening found at 30 days after the surgery 
remained unchanged. 
Conclusions. In this small series, the development of cystoid macular edema after non- complicated cataract surgery in healthy 
patients was not found noteworthy.This observation may suggest that the initiation of macular edema could require other risk 
factors besides surgery. 

Keywords: cystoid macular edema, Irvine-Gass syndronne, optical coherence tomograghy. 
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E
l edema macular cistoideo se define 

como la acumulación de líquido in-

trarretinal en la mácula con forma-

ción secundaria de espacios quísticos. 

Cuando se produce luego de la extracción de 

catarata se denomina síndrome de Irvine-Gass. 

El edema macular cistoideo es una de las causas 

más frecuentes de disminución de la visión lue-

go de la cirugía de cristalino. Ha sido descrita 

en ojos sanos luego de la extracción no compli-

cada de catarata, luego de cirugías complicadas 

o estar presente previamente a la misma en di- 
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Figura I. OCT HD Cross Line. Edema 
macular cistoideo con desprendimiento 
foveolar. 
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versas patologías oculares (uveítis o retinopatía diabética). 

Mediante la tomografía de coherencia óptica se puede 

evidenciar el desarrollo inicial del edema macular como 

también evaluar la evolución temporal bajos regímenes 
terapeúticost5  El objetivo de este trabajo fue evaluar la 
aparición de edema macular cistoideo en pacientes sanos 
mediante la tomografía de coherencia óptica sin antece-

dentes oculares ni sistémicos de enfermedad y luego de una 

facoemulsificación sin complicaciones realizada por ciruja-

nos entrenados. 

Material y métodos 

Se realizó un estudio prospectivo de pacientes operados 
de cirugía de catarata. Se estudiaron 30 ojos de 28 pacien-
tes con un rango de edad entre 50 y 80 arios (15 hombres y 

13 mujeres). Los criterios de exclusión fueron la presencia 

de maculopatías tales como degeneración macular rela-
cionada con la edad, membranas epirretinales, forámenes 

maculares y patologías congénitas; así como pacientes con 
retinopatía diabética hipertensiva y antecedentes de trom-

bosis. No fueron incluidos enfermos con antecedentes de 

glaucoma, uveítis y alteraciones vasculares. En cuanto a las 

probables complicaciones intraquirúrgicas se consideraron 

estrictos criterios de exclusión la ruptura de cápsula poste-

rior, pérdida de vítreo, retención de restos corticales, len-
te intraocular inestable o pobremente posicionada, cierre 
inadecuado de la herida, trauma indiano severo y bandas 

vítreas en la herida. 

En todos los casos la cirugía se efectuó a través de una 

incisión corneocorneal de 2,8 mm mediante facoemulsifi-

cación (AMO Sovereign White Star) e implante de lente  

intraocular realizada por dos cirujanos entrenados (DP 

GV). Se corroboró que todos los pacientes cumplan rigu-

rosamente con el tratamiento tópico posquirúrgico (moxi-
floxacina, nepafenac y presdnisola acetato). 

La aparición de edema macular cistoideo se evaluó me-
diante el tomógrafo de coherencia óptica de tercera ge-
neración Optovue RTVue-100 (Optovue Inc., Fremont, 
Calif.). Los escaneos fueron realizados siempre por el mis-

mo operador (LI). Se realizaron tres escaneos por ojo en 

cada visita, utilizándose el protocolo estándar de retina: 
3D SLO 7x7, MM5, HD CrossLine. Se realizó un primer 
estudio a las 24 horas posquirúrgicas y luego en los días 
15, 30 y 60 después de la cirugía. Se consideró edema ma-
cular cistoideo al engrosamiento retinal mayor de 300 1-1M 

asociado a alteración del perfil retinal y espacios quísticos 
hiporreflectivos. 

Resultados 
A las 24 horas después de la cirugía ninguno de los ojos 

tratados presentó edema macular cistoideo de acuerdo con 
los criterios del examen con OCT. La media del espesor 
macular fue de 260 pm. A los 15 días tampoco se detecta-

ron signos de engrosamiento macular ni espacios quísticos 

en ningún ojo. A los 30 días sólo un ojo demostró un leve 
engrosamiento retinal (320 pm) a nivel foveal, sin espacios 
quísticos ni tracción vitreorretinal, que fue evidenciado en 

todas las tomas del protocolo del OCT. A los 60 días se ob-
servó en un ojo pérdida de la depresión foveal con aumento 

significativo del espesor retiniano de más de 400 pm y la 

presencia de espacios quísticos característicos hiporreflecti-

vos con desprendimiento de retina foveolar (fig. 1). El en- 
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grosamiento retinal detectado a los 30 días permaneció con 

iguales características en el seguimiento posterior a los 60. 

Discusión 
Numerosos estudios han demostrado la aparición de 

edema macular cistoideo luego de la cirugía de extracción 

de cristalino. De acuerdo con la literatura, la forma an-
giográfica es la más frecuente reportándose en un 19% de 

los casos entre las 4 y 12 semanas, disminuyendo este por-
centaje luego de un facoemulsificación sin complicaciones. 

Diversos son los factores de riesgo para la producción del 

mismo, ya sean sistémicos (diabetes e hipertensión arterial), 

oculares (uveítis, glaucoma), medicamentosos (latanoprost 

y otros derivados de las prostaglandinas). Las complicacio-
nes intraquirúrgicas tales como ruptura de cápsula poste-
rior, pérdida de vítreo, retención de restos corticales, len-
te intraocular inestable o pobremente posicionada, cierre 
inadecuado de la herida, trauma indiano severo y bandas 

vítreas en la herida también se mencionan en la literatura 

como factores de riesgo de edema quístico pseudofáquico. 

Las condiciones mencionadas anteriormente predispo-
nen a la disrupción de la barrera hemato-retinal externa, 
afectándose los sistemas de transporte iónico de las células 

del epitelio pigmentario, interfiriendo con la reabsorción 

de líquido y contribuyendo al edema. En el grupo etano 

estudiado se excluyeron los principales factores de riesgo 

conocidos para la producción o exacerbación del edema  

cistoideo posquirúrgico. Al excluirse los principales facto-

res de riesgo tanto sistémicos, oculares como intraquirúrgi-
cos se eliminan las causan predisponentes a la alteración de 

la barrera hematorretinal. 

Si bien la aparición de edema macular cistoide luego de 

la cirugía de cataratas sin complicaciones en el grupo de 

pacientes sanos estudiados no fue relevante, sería necesario 
un estudio con mayor número de pacientes para extrapolar 

los resultados y poder aseverar la necesidad de otros facto-

res de riesgo para el desarrollo del síndrome de Irvine-Gass 

después de cirugías no complicadas. 
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Comunicación Breve 

Degeneración marginal de Terrien y 
queratoplastia laminar compresiva en forma 
de "C" 

LEONARDO PABLO D'ALESSANDRO, MANUEL NICOLI 

Resumen 
Objetivo. Se presenta un caso de degeneración marginal de Terrien y su resolución quirúrgica por queratoplastia laminar com-
presiva en forma de C con seguimiento clínico y topográfico de un año. 
Reporte del caso, Paciente de sexo masculino de 76 años de edad que presentó ectasia cornea! en OD a predominio su-
perior con importante adelgazamiento estromal periférico y descematocele, demarcado por depósitos lipídicos estromales y 
vascularización corneal profunda. Ojo izquierdo sin alteraciones. Cuatro meses después de su primera consulta se constató 
empeoramiento de la ectasia corneal en OD. Se indicó una queratoplastia laminar compresiva superior en forma de C.AI mes y 
medio de la cirugía se observó rechazo estromal que resolvió con tratamiento tópico correspondiente. Se apreció la inversión 
astigmática inicial, cambio de curvatura y progresiva reducción de diferencias entre K 1 y K2. Con una AV final de 20/200 debido 
a una maculopatía existente y un astigmatismo residual menor a 3 dioptrías. 
Conclusión. Varios procedimientos quirúrgicos se han intentado ante el adelgazamiento corneal extremo en la enfermedad de 
Terrien. En nuestro caso, la técnica utilizada nos permitió solucionar tectónicamente el adelgazamiento estromal y resolver el 
problema refractivo invirtiendo y disminuyendo el astigmatismo preexistente. 

Palabras clave:Terrien, degeneración, córnea, queratoplastia, astigmatismo. 

Compressive c-shaped lamellar keratoplasty in Terrien's marginal degeneration 
Abstract 
Purpose. To report a case of Terrien's marginal degeneration and its surgical resolution with a compressive C-shaped lamellar 
keratoplasty. 
Case report. Examination of a 76- year-old male revealed a superior corneal ectasia, peripheral stromal thinning, stromal lipid 
deposits, and corneal vascularization in the right eye; the left eye was normal.The corneal ectasia progressed in the following 4 
months and a superior compressive C-shaped lamellar keratoplasty was performed. 
Six weeks after surgery, an episode of stromal graft rejection with appropriate therapy.Astigmatic reversion, curvature shift and 
progressive reduction between K1 and K2 were confirmed. One year after the procedure, the final visual acuity was 20/200 due 
to an existing maculopathy, and the residual astigmatism was 3 diopters. 
Conclusion. Several surgical procedures have been described for the management of corneal thinning in Terrien's marginal 
degeneration. In this case, the induced astigmatisnn and corneal thickness was repaired with a compressive c-shaped lamellar 
keratoplasty. 

Key words:Terrien's marginal degeneration, C-shaped lamellar keratoplasty. 
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La degeneración marginal de Terrien 

es una alteración corneal periférica de 

probable origen inflamatorio, aunque 

algunos autores sostienen una etiolo-

gía no inflamatoria. Su origen es desconocido y 

comienza entre los 20 y 40 años de edad. Afecta 

mayormente a hombres y es bilateral con pre-

sentación asimétrica. Comienza en el sector su-

peronasal con opacidades en el estroma corneal 

anterior con una fina vascularización. La evolu-

ción de dicha degeneración lleva al afinamiento 

estromal. El epitelio corneal que se encuentra 

por encima no presenta alteraciones. Debido  

al afinamiento periférico se producen astigma-

tismos elevados, frecuentemente en contra de 

la regla. La perforación corneal puede ocurrir 

espontáneamente o ser secundaria a traumas 

menores.'' 2  
La corrección quirúrgica de la degeneración 

de Terrien se realiza cuando el afinamiento 

progresivo lleva a la perforación o cuando hay 

una pérdida severa de la agudeza visual por el 

alto grado de astigmatismo. La cirugía en esta 

enfermedad se presenta como un gran desafío 

quirúrgico. Se han desarrollado diferentes téc-

nicas quirúrgicas, entre las que se encuentran 
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las queratoplastias penetrantes periféricas, las queratoplas-

tias lamelares, ya sea en forma anular, crescéntica o semi-

circular.3-1° 
El objetivo de este trabajo es presentar un caso de extre-

mo afinamiento periférico en la degeneración marginal de 

Terrien y su resolución quirúrgica por queratoplastia lami-

nar compresiva en forma de C con seguimiento clínico y 

topográfico de un ario. 

Informe del caso 
Paciente de sexo masculino de 79 arios de edad que con-

sultó por disminución progresiva de su agudeza visual en 

el OD. Como antecedentes personales refirió angiomas ca-
pilares, hipoacusia neurosensorial derecha, vértigo y colitis 
ulcerosa. No presentaba antecedentes oftalmológicos. La 
AV fue de 20/200 en OD y 20/40 en OI. La PIO fue de 

12 mmHg en OD y 14 mmHg en OI. A la biomicroscopía 

presentaba en OD ectasia corneal a predominio superior 
con importante adelgazamiento estromal periférico y des-

cematocele, demarcado por depósitos lipídicos estromales 

y vascularización corneal profunda. El ojo izquierdo era 

normal. 

Cuatro meses después de su primera consulta, su AV 

disminuyó a cuenta dedos y a la biomicroscopía se consta-

tó empeoramiento de la ectasia corneal en OD. Se indicó 

una queratoplastia laminar compresiva en forma de "C" 
superior del OD. La misma consistió en el tallado del lecho 

receptor con bisturí realizando una queratectomía profun-

da a descemet desde el borde sano escleral al borde sano 

corneal. Se utilizó un injerto corneoescleral de un tamaño 

de aproximadamente 0,25 mm menor que el lecho recep-

tor para invertir el eje astigmático al colocar las suturas. 

Este tallado fue realizado in situ sobre el lecho receptor. Se 

retiró el endotelio con esponjas de celulosa. Se colocaron 

puntos simples de nylon diez ceros. 
Al mes y medio de la cirugía se observó opacificación y 

edema del injerto con inyección periquerática y leve reac-

ción en cámara anterior, interpretándose como rechazo es-

tromal que fue tratado con acetato de prednisolona tópico 

al 1% cada hora con resolución de dicho cuadro. 
Durante el seguimiento se realizaron sucesivos controles 

topográficos hasta un ario después de la queratoplastia. Se 

apreció la inversión astigmática inicial, el cambio de curva-

tura y la progresiva reducción de diferencias entre K1 y K2. 

Figura 1 .A. Ectasia corneal a predominio superior con adelgazamiento estromal periférico, descematocele, depósitos lipídicos y vascularización corneal profunda. 

B. Topografía preoperatoria. 

Figura 2.A. Posquirúrgico inmediato. B. Se observa la compresión del eje vertical con inversión del astigmatismo en la topografía. 
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Se alcanzó una AV final de 20/200 y un astigmatismo re-

sidual menor a 3 dioptrías. En la topografía se observaron 

los índices de asimetría de superficie (SAI) y de regularidad 

de superficie (SRI) con valores de 1.02 para el SAI y 1.23 
para el SRI. Los valores normales para estos índices son 

hasta 0.50 para el SAI y 1.01 para el SRI. La AV potencial 

topográfica fue de 20/30-20/40. No se logró una mejora 
en la AV por una maculopatía existente diagnosticada por 

angiografía retinal. 
Al ario de seguimiento, el injerto se encontró sin alte-

raciones y se observó a nivel inferior un aumento en los 
depósitos lipídicos sin nuevas variaciones a nivel topográ-

fico. Tampoco presentó nuevo cuadro de rechazo inmuno-

lógico. 

Discusión 
Las degeneraciones marginales que producen tanto 

astigmatismos severos como afinamientos con riesgo de 
perforación pueden ser tratadas con distintas técnicas qui-
rúrgicas, ya sea penetrantes o lamelares. Dentro de las al-

teraciones marginales podemos encontrar la degeneración 
marginal pelúcida y la ya mencionada en este trabajo: de-
generación marginal de Terrien, entre otras. En el caso de 

la degeneración pelúcida existen resecciones lamelares cres-

cénticas para su tratamiento. Las mismas pueden llevarse a 
cabo colocando tejido donante en la región de la resección, 
como también realizando un cierre simple afrontando los 

bordes sanos. Estos tipos de injertos conllevan elevados as-
tigmatismos postoperatorios y un aumento del riesgo del 
rechazo por la ubicación limbar."-12  

Cabe resaltar que en estos tipos de ectasias el afinamien-

to que se observa no es uniforme en todos sus planos. La 

degeneración marginal de Terrien se presenta en forma in-
frecuente y la casuística que encontramos en la bibliografía 
con respecto de su resolución quirúrgica no es extensa. En 
la mayoría de los publicaciones se describen unos pocos 

Figura 4.A. Control de un año de evolución. B. Se observa astigmatismo 
residual menor a 3 dioptrías. C. Fotoqueratoscopía correspondiente. 

casos, salvo en la realizada por Huang en la cual se incluyen 

diecinueve casos de Terrien.9  
Debemos hacer hincapié en que todas las técnicas des-

critas tienen como finalidad detener la evolución de la ec-

tasia, controlar el astigmatismo en contra de la regla y dar 

una buena estructura a nivel tectónico. 
Al comparar las técnicas lamelares con las penetrantes 

podemos decir que las lamelares presentan menores com-
plicaciones intraoperatorias, no hay daño al endotelio cor- 
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neal y tendrían ventaja con respecto del resultado visual. 
En cambio, las penetrantes poseen un mayor riesgo de 
rechazo inmunológico, elevando dicho riesgo por la ubica-

ción limbar y por lo tanto menor resultado visual. Ambas 

técnicas son difíciles de realizar y demandan tiempo. 
Creemos que todo esto es importante a la hora de elegir 

una de las técnicas y consideramos que la queratoplastia 

lamelar constituye el procedimiento de elección ante el afi-

namiento progresivo que se encuentra en la degeneración 
marginal de Terrien, dentro de las cuales la forma compre-

siva en forma de C se presentó como la opción a realizar 

por el concepto que propone para disminuir el elevado as-
tigmatismo. 

En nuestro caso se realizó una versión simplificada de 

una técnica quirúrgica ya descrita por Cheng.4  A diferen-
cia de la técnica original no se utilizaron los mencionados 

trépanos. Los cortes corneales se efectuaron a "mano libre", 
sin la ayuda de marcadores específicos y colocando el injer-

to con una medida 0,25 mm menor que el lecho corneal 
receptor. También se utilizó el borde escleral para anclar las 

suturas y de esta forma generar mayor compresión para tra-

tar de revertir y disminuir el astigmatismo preexistente. A 

pesar de efectuarse una técnica lamelar el paciente presentó 
un rechazo estromal, probablemente por su localización 
limbar, adyacente a la vasculatura conjuntival; que resolvió 
completamente con el tratamiento instaurado. 

La queratoplastia lamelar en forma de C resultó óptima, 
ya que permitió solucionar tectónicamente el descemato-

cele y resolver el problema refractivo invirtiendo primero y 

disminuyendo después el astigmatismo preexistente. Como  

desventajas podemos señalar la posibilidad del rechazo es-
tromal por la ubicación periférica del injerto corneoescle-

ral, la técnica quirúrgica sumamente artesal y la demanda 

de tiempo. Como ventajas adicionales se conservó el tejido 

corneal propio en el eje visual y la técnica quirúrgica no 

invadió estructuras intraoculares. 
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Presunta hidatidosis intraocular 
LILIANA LAURENCIO, GISELLE RICUR, LORENA VALLE, DANIEL F. SÁNCHEZ OLGUÍN 

Resumen 
Objetivo. Comunicar un caso de probable hidatidosis intraocular en un paciente con hidatidosis pulmonar derecha. 
Informe del caso. Paciente de sexo masculino de 11 años de edad que presentó uveítis posterior con diagnóstico presuntivo 
previo de toxocariasis pero con serología negativa. Además había tenido un quiste hidatídico pulmonar derecho con serología 
positiva para hidatidosis de 1/512 que se trató con resección quirúrgica. Fue tratado oftalmológicamente con corticoides y anti-
parasitarios, evolucionando su agudeza visual final de 20/50. 
Conclusión. Debido a la presencia de uveítis posterior con granuloma coriorretinal, quiste hidatídico pulmonar, serología 
positiva para hidatidosis, negativa para otras causas, creemos que el cuadro podría ser compatible con hidatidosis intraocular, 
localización muy poco frecuente, ya que la mayoría de los casos oftalmológicos son orbitarios. 

Palabras clave: hidatidosis intraocular, quiste hidatídico, equinococosis. 

Presumed intraocular hydatid disease 
Abstract 
Purpose. To present an unusual case of presumed intraocular hydatidosis in a patient with hydatid cyst of the lung. 
Case report. An 11-year-old boy presented with sudden loss of vision in his right eye diagnosed as toxocariasis. Ocular exami-
nation disclosed uveitis in the right eye with a peripheral nodule, the left eye was normal.Visual acuity was 20/200 OD and 20/20. 
The patient had previously undergone a resection of an hydatid cyst of the lung and ELISA test for hydatidosis was I /512.AII tests 
to rule out most of the causes of uveitis were negative or non-reactive.The patient received topical and systemic cortosteroids 
with regression of the uveitis and visual acuity of 20/50. 
Conclusion. Because of the previous history and positive serum titles for hydatid disease, negative results for most the other 
types of uveitis, and the results of therapy, it is believed that the ocular findings in this case may be due to hydatid disease. 

Keywords: intraocular hydatidosis, echinococcosis, hydatid cyst. 
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L
ahidatidosis es producida por hel-

mintos del género Echinococcus, el 

más frecuente en Argentina es el E. 

granulosus. El ser humano es el hués-

ped accidental. Las localizaciones sistémicas 
más frecuentes son el hígado y el pulmón. 

La localización orbitaria representa el 1% de 

todas las localizaciones.' Aunque es más fre-

cuente en niños y adultos jóvenes, puede ob-

servarse a cualquier edad.2  El diagnóstico debe 

sospecharse frente a la presencia de un paciente 
con exoftalmos unilateral irreductible que no se 
modifica por maniobras de valsalva; sin frémito, 

ni pulsaciones espontáneas y particularmen en 

pacientes originarios de áreas endémicas como 

algunas regiones de nuestro país.' Por su prefe-
rencia por el tejido muscular se localiza con ma-

yor frecuencia en el cuadrante superior debido 
al mayor número de músculos. 

El diagnóstico de quiste hidatídico debe rea-
lizarse con la epidemiología, la clínica, la tomo-
grafía axial computada, ecografía y serología. El  

objetivo de esta comunicación es presentar un 
paciente con hidatidosis que desarrolló uveítis 
unilateral y que podría considerarse una forma 

de localización intraocular. 

Caso clínico 
Paciente de sexo masculino de 11 arios de 

edad que consultó por disminución brusca de 
la agudeza visual en ojo derecho con diagnósti-
co presuntivo previo de toxocariasis y serología 

negativa para el mismo. Además tenía antece-

dentes de quiste hidatídico en el pulmón dere-

cho con serología positiva para hidatidosis de 

1/512 que se trató con resección quirúrgica en 

el ario 2007. 
Al examen oftalmológico se observó una 

uveítis posterior en el ojo derecho (fig. 1). El 

ojo izquierdo era normal. La agudeza visual en 

el ojo derecho era visión bultos. Biomicroscó-
picamente presentaba una degeneración en 
banda de la córnea y sinequias posteriores en 
hora 10. La presión intraocular en OD era 18 
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Figura 1. Hemorragias y opacidades intraoculares. 

mmHg. En el examen del fondo de ojo se encontró un 

granuloma en retina periférica y vitritis compatible con 

toxocariasis. El paciente traía un examen hematológico 
con 22% de eosinófilos y un test de ELISA para hidatido-
sis 1/512. Se realizaron exámenes para streptozime, AELO, 
látex AR, parasitológico de materia fecal, anticuerpos an-
tinúcleo IFI, ANCA, HLA-B27, IgA, IgA secretora, IgE, 
IgM, IgG, VDRL cualitativa, ELISA para VIH, HBsAg, 

serología para enfermedad de Chagas, toxoplasmosis, anti 

CMV, ami-rubéola y toxocariasis, los cuales fueron todos 

normales o no reactivos. Además se descartaron otras cau-
sas de uveítis posterior. Se decidió tratar al paciente con 

corticoides tópicos y sistémicos y antiparasitarios. Luego 

del tratamiento la agudeza visual del ojo derecho mejoró a 
20/50 y la del ojo izquierdo era 20/20. 

Discusión 
La localización más frecuente de hidatosis en oftalmo-

logía es la orbitaria. Las características clínicas y el factor 

de riesgo epidemiológico junto con los resultados de los 

estudios por imágenes permiten realizar el diagnóstico )7 

determinar la conducta terapéutica. En la literatura mé-

dica existen pocas comunicaciones de hidatidosis intrao-

cular, todos ellos como informes de casos individuales:3-5  

Aunque el diagnóstico se confirma con el hallazgo histo-

patológico de la estructura típica del quiste hidatídico, en 

otras publicaciones la presentación es de uveítis como en 

el presente caso.6-7  Debido a la presencia de uveítis poste-

rior con granuloma coriorretinal, el antecedente de quiste 

hidatídico pulmonar y serología positiva para hidatidosis y 

negativa para otras causas, creemos que el cuadro es com-
patible con hidatidosis intraocular, localización muy poco 

frecuente ya que la mayoría de los casos es orbitaria. 
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Comunicación Breve 

Adenocarcinoma del epitelio ciliar no 
pigmentado 

CELESTE GADEA, ENRIQUE 5. MALBRAN 

Resumen 
Objetivos. Presentar un caso inusual de adenocarcinoma de epitelio ciliar no pigmentado. 
Informe del caso. Hombre de 61 años que consultó por tumor intraocular en ojo derecho. La agudeza visual s/c era 20/20 en 
OD y 20/30 en 01. La presión intraocular era 14 mmHg en OD y 13 mmHg en 01. Biomicroscópicamente se observaron restos 
de hemorragia en cápsula anterior del cristalino y en la gonioscopía, un tumor no pigmentado en cuerpo ciliar horas 1-3; el ojo 
izquierdo era normal. La ecografía mostró una lesión sólida del cuerpo ciliar de 3 mm con reflectividad media homogénea. En 
la UBM se observó una lesión localizada en sector anterior del cuerpo ciliar. El estudio histopatológico e inmunohistoquímico 
reveló un adenocarcinoma de epitelio ciliar no pigmentado de bajo grado de malignidad sin compromiso escleral. 
Conclusiones. Los adenomas y carcinomas de epitelio ciliar no pigmentado son tumores extremadamente raros. Es importante 
realizar diagnóstico diferencial con el melanoma amelanótico y otros tumores malignos ya que el pronóstico del adenocarcinoma 
de bajo grado es favorable. 

Pablabras clave: cuerpo ciliar, adenocarcinoma, inmunohistoquímica. 

Adenocarcinoma of the nonpigmented ciliary epithelium 
Abstract 
Purpose. To present an unusual case of adenocarcinoma of the nonpigmented ciliary epithelium. 
Case report. A 61-year-old white man was seen in consultation because of an intraocular tumor in his right eye.Visual acuity 
was 20/20, OD, and 20/30, 01. 10P was 14 mmHg, OD, and 13 mmHg, 01. Slit-lamp examination revealed hemorrhage on the 
lens surface.A non pigmented tumor arising from the ciliary body was observed.The left eye was normal. Echographic examina-
tion showed a tumor measuring 3 mm in diameter with medianreflectivity.The tumor was located in the pars plicata anteriorly. 
Histopathologic examination including immunohistochemistry of the cyclectonny specimen showed a low grade adenocarcinoma 
of the nonpigmented ciliary epithelium without sclera involvement. 
Conclusion: Adenomas and adenocarcinomas of ciliary epithelium are extremely rare.The main differential diagnosis includes 
malignant melanoma and metastasis, because the favorable prognosis of localized primary adenocarcinomas. 

Keywords: Ciliary body, adenocarcinoma, immunohistochemistry. 
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I

jas neoplasias del epitelio del cuerpo 

ciliar tanto pigmentado como no pig-

mentado son extremadamente raras.' 
Clínicamente, aquellos no pigmenta-

dos son difíciles de diferenciar de melanomas 
poco pigmentados y amelanóticos, metástasis 
del segmento anterior y también de granulomas 

inflamatorios. La confirmación diagnóstica de 

su origen se realiza mediante el estudio histopa-
tológico. Se han descrito variantes histológicas 
con diferente pronóstico de invasividad local. 
La diseminación extraocular es rara y se observa 
en tipos histológicos anaplásicos. La aplicación 
de anticuerpos monoclonales ha permitido una 
identificación más precisa de las neoplasias y es-

tablecer criterios de agresividad del tumor» El 
objetivo de esta comunicación es presentar un 
caso de adenocarcinoma del epitelio ciliar no  

pigmentado estudiado con técnicas inmunohis-

toquímicas para determinar su origen y el grado 

de ciclaje celular. 

Inorme del caso 
Paciente de sexo masculino de 61 arios de 

edad que consultó por tumor intraocular en 

ojo derecho. Previamente había consultado un 

mes antes en otro centro oftalmológico por 
miodisopsias en el mismo ojo. No refería an-
tecedentes de enfermedades generales ni histo-
ria de trauma o inflamación ocular. La agudeza 
visual s/c era 20/20 en OD y 20/30 en OI. La 
presión intraocular era 14 mmHg en OD y 13 
mmHg, en CH. Biomicroscopicamente y bajo 

dilatación farmacológica se observaron restos 
de hemorragia en cápsula anterior del cristalino 
(fig. 1). En el examen gonioscópico se identificó 
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Figura I. Hemorragias en cámara posterior. 	 Figura 2. Imagen gonioscópica del tumor no pigmentado. 

Figura 3. Patrón histológico mixto trabecular y ductular del tumor del 
epitelio ciliar no pigmentado (hematoxilina y eosina). 

un tumor no pigmentado en cuerpo ciliar localizado entre 

horas 1-3, de superficie irregular y forma piramidal (fig. 
2). El ojo izquierdo era normal. En el fondo de ojo no se 

encontraron alteraciones. La ecografía que traía el paciente 
mostraba una lesión sólida del cuerpo ciliar de 3 mm de 

diámetro con reflectividad interna media y homogénea. En 

la UBM se observó una lesión localizada en sector anterior 

del cuerpo ciliar. El resto del examen clínico del paciente, 

incluyendo imágenes de TC, no mostró anormalidades. El 

diagnóstico presuntivo fue de melanoma amelanótico se 
realizó la resección local del tumor mediante ciclectomía 

y criopeterapia profiláctica en los márgenes de la lesión. El 

estudio histopatológico mostró un tumor circunscrito no 
encapsulado originado en el epitelio ciliar constituido por 

una proliferación de células epiteliales de citoplasma claro 
con núcleo redondo u oval y cromatina dispersa modera-
damente pleomórficos. Las células adoptaban un patrón 
ductular y trabecular (fig. 3). La esclera y el cuerpo ciliar 
adyacente estaban libres de tumor. El estudio inmunohis-
toquímico reveló que las células expresaban citoqueratina 
7, proteína S-100 y enolasa neurono-específica. La mayoría 

Figura 4. lnmunohistoquímica con anticuerpo de proliferación nuclear 
(PCNA) con la mayoría de los núcleos marcados. 

Figura 5.Apariencia postoperatoria luego de la ciclectomía. 

de las células expresaban antígeno nuclear de proliferación 
celular y se observó marcación con ciclina D-1 en 30% de 
los núcleos (fig. 4). El diagnóstico fue de adenocarcinoma 
de epitelio ciliar no pigmentado de bajo grado de maligni-
dad sin compromiso escleral. Luego de ocho meses de la 
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intervención quirúrgica el paciente presentaba una buena 

evolución clínico-oftalmológica con una AV corregida de 

20/30 en OD (+0.75-2.25 a 175) (fig. 5). 

Discusión 
El adenocarcinoma de epitelio ciliar no pigmentado se 

observa en pacientes adultos de ambos sexos y una edad 

promedio de 55 años.' Se presenta generalmente en forma 
unilateral y el paciente puede referir historia de trauma o 

inflamación del ojo afectado.' En cuanto al cuadro clíni-

co, los pacientes pueden cursar en forma asintomática y 

la observación del tumor ser un hallazgo o bien pueden 
presentarse con disminución de Ay, miodisopsias o fotop-

sias. Estos tumores suelen presentar un lento crecimiento 

y signos inflamatorios progresivos por lo que pueden apa-

recer como precipitados queráticos, fiare, Tyndall y cata-

rata por el contacto directo con la lesión. En la superficie 

externa pueden verse vasos centinelas aunque esto no es lo 

habitual y, si están presentes, suelen ser poco prominentes. 

Ocasionalmente se han asociado con exudados, desprendi-
miento de retina exudativo y vitreítis. La presencia de una 

masa epibulbar nos debe hacer pensar en estos tumores, 

sobre todo en pacientes adultos con ojo ciego de larga data 

secundario a trauma ocular.' En estos casos suele ser nece-
saria la enucleación para un correcto diagnóstico ya que el 

resultado de las punciones muestra células neoplásicas ma-

lignas e indiferenciadas difícil de diferenciar de neoplasias 
metatásicas.2  
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Comunicación Breve 

Imágenes con filtro de autofluorescencia (FAF) 
en síndrome de Terson 

LUCAS VIANA, EMILIANO LÓPEZ, ERNESTO FAITA 

Resumen 
Objetivo. Describir los hallazgos mediante el uso de retinografía con filtros de autofluorescencia en el síndrome de Terson. 
Informe del caso. Varón de 52 años que desarrolló una hemorragia subaracnoidea secundaria a la ruptura de un aneurisma 
cerebral y hemorragias vítreas en ambos ojos. Se le realizó vitrectomía. Las imágenes del fondo de ojo con filtros de autofluo-
rescencia mostraron hemorragias subhialoides y sub-limitantes internas hipofluorescentes e hiperfluorescentes relacionadas con 
diferentes estadíos evolutivos. 
Conclusión. El uso de filtros autofluorescentes permite detectar diferentes estadíos evolutivos de las hemorragias en el seg-
mento posterior. Estos resultados pueden ser útiles para establecer el manejo y el pronóstico de estas lesiones. 

Palabras clave: síndrome de Terson, hemorragia, autofluorescencia. 

Fundus autofluorescence imaging in Terson's syndrome 
Abstract 
Purpose.To describe the use of autofluorescence filters during fundus examination in a patient with Terson's syndrome. 
Case report. A 52-year-old man developed subarachnoid hemorrhages because of a rupture of a cerebral aneurysm. Fundus 
examination showed severe intraocular hemorrhages.After echographic examination, vitrectomy was performed. Imaging study 
with autoflorescence filters of the fundus revealed hypofluorescent and hyperfluorescent sub-hyaloid and sub-internal limiting 
membrane hemorrhages. 
Conclusion. The use of autofluorescent filters may be helpful to demonstrate different evolutive stages of posterior segnnent 
hemorrhages. 

Keywords. Terson's syndrome, hemorrhage, autofluorescent filters. 

Iii
a presencia de hemorragia vítrea aso-

ciada con hemorragia subaracnoidea 

fue primero descrita por Moritz and 

Litten en 1881 y luego por Terson en 

1900)-2  Cuando la hemorragia vítrea no re-

suelve espontáneamente o es bilateral, la vitrec-

tomía por pars plana surge como un tratamien-

to válido.' Es frecuente encontrar hemorragias 

preretinales y subretinales en el fondo de ojo 

que pueden ser actualmente evaluadas con más 

detalle con el uso de filtros de autofluorescencia 

(FAF).4  

morragia vítrea densa y subhialoidea bilateral. 

Se realizó una vitrectomía por pars plana con 21 

días de diferencia, observándose la presencia de 

hemorragias preretinales (subhialoideas) parale-

las a la arcada vascular temporal y hemorragias 

subretinales por fuera de las arcadas vasculares. 

Se obtuvieron imágenes con filtro de autofluo-

rescencia (FAF) y una retinografía color con-

vencional Se observaron hemorragias subhia-

loides y sub-limitante interna hipofluorescentes 

e hiperfluorescentes relacionas con diferentes 

estadios evolutivos (figs. 1 y 2). 
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Informe del caso 
Un paciente de 52 años de edad que desarro-

lló una hemorragia subaracnoidea secundaria a 

la ruptura de un aneurisma de la arteria comu-

nicante anterior fue examinado por pérdida de 

visión en ambos ojos. La agudeza visual era de 

visión bultos en ambos ojos. El fondo de ojo 

no se podía evaluar por la presencia de hemo-

rragias vítreas. La ecografía ocular confirmó he- 

Discusión 
La obtención de imágenes con filtro de auto-

fluorescencia es un método novedoso que per-

mite evaluar la distribución de lipofucsina en 

el epitelio pigmentario de la retina y de otros 

fluoróforos que pueden verse en patologías de la 

retina externa y en el espacio subretinal.4  

El aumento o la disminución de la autofluo-

rescencia dependen de la cantidad o compo- 
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Figura I. Ojo derecho:A. Retinografría color. Se observa reflejo subretinal 
en forma de anillo superior al disco óptico, con hemorragia subhialoidea 
en semiluna anterior al mismo. B. La autofluorescencia confirma que 
dicho reflejo corresponde a la presencia de hemorragia subretinal (sub-
membrana limitante interna). Esto se conoce como signo del "doble anillo". 
Hemorragia subhialoidea paralela a la arcada vascular temporal inferior. 

sición de los fluoróforos en el epitelio pigmentario de la 

retina o de la presencia de material autofluorescente ante-

rior al epitelio pigmentario retinal. Las hemorragias típica-

mente muestran una disminución de la autofluorescencia. 

Sin embargo, cuando las hemorragias se organizan, pueden 

volverse intensamente autofluorescentes. Por lo tanto, las 

imágenes con filtro de autofluorescencia permitirían dife-

renciar entre hemorragias recientes y antiguas según sean 

hipofluorescentes o hiperfluorescentes, respectivamente. 

Figura 2. Ojo izquierdo: hemorragia subhialoidea paralela a la arcada 
vascular temporal inferior del ojo izquierdo vista con retinografía color (A) 
y con filtro de autofluorescencia (B). 
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Revisión 

Antibióticos intracamerulares como profilaxis 
de endoftalmitis en cirugía de catarata 

GARCÍA MARÍA MARCELA, RAVAllOLA MARÍA NATALIA 

Resumen 
Objetivo: Revisar la literatura disponible acerca del uso de antibióticos intracamerulares en cirugía de catarata en la profilaxis 
de la endoftalmitis y evaluar críticamente la evidencia encontrada. 
Métodos: Se realizó una búsqueda con Pub Med. Se incorporaron los términos MESH "phacoemulsification-  y "antibiotic pro-
phylaxis". Se evaluó la tasa de endoftalmitis reportadas, así como la seguridad y biodisponibilidad de las drogas utilizadas. Como 
resultado de dicha búsqueda, fueron obtenidos 12 trabajos de los cuales se seleccionaron 5 trabajos, así como trabajos relacio-
nados. De los cinco trabajos seleccionados, tres se utilizaron para el análisis de eficacia y dos para análisis de seguridad y biodis-
ponibilidad. Se identificaron: dos ensayos clínicos controlados aleatorizados, un ensayo prospectivo controlado no aleatorizado, y 
dos ensayos retrospectivos controlados. Para la discusión, se obtuvo datos de una revisión no sistemática. 
Resultados: Los estudios analizados muestran una menor tasa de endoftalmitis reportadas pos cirugía de catarata en los grupos 
en que se utilizó cefuroxima intracamerular al finalizar la cirugía de catarata, siendo esta diferencia estadísticamente significativa. 
Los ensayos sobre seguridad y biodisponibilidad postulan que esta vía no aumenta la toxicidad para los tejidos oculares ni resultó 
en efectos adversos no esperados, las concentraciones inhibitorias y bactericidas mínimas serían altas tras la aplicación. 
Conclusiones: Si bien no es concluyente, existe evidencia que avala el uso de antibióticos como la cefuroxima o la moxifloxaci-
na intracamerular con la intención de disminuir la tasa de endoftalmitis en estos casos. Deberán realizarse futuros de efectividad 
y seguridad de la administración intracamerular con respecto a las profilaxis en uso. 

Palabras claves: antibiótico, intracamerular, endoftalmitis, facoemulsificación. 

Intracameral antibiotics as prophylaxis of endophthalmitis in cataract surgery 
Abstract 
Purpose:To analyze the available literature about the use of intracameral antibiotics in cataract surgery to prevent endophthal-
mitis, and critical evaluation of the evidence. 
Methods:A search was done in Pubmed, using MESH terms "phacoemulsification" and "antibiotic prophylaxis".We evaluated re-
ported endophthalmitis rate, safety and bioavailability of drugs.Twelve studies and some related studies resulted from mentioned 
search. Five were selected and used for evaluation. Data from a non systematic revision was used for discussion. 
Results:The analyzed studies showed lower rates of reported endophthalmitis after cataract surgery in groups whom received 
intracameral cefuroxime at the end of surgery, results that reached statistical significance. Safety and bioavailability studies pro-
vided data to support that intracameral prophylaxis does not result in ocular tissue toxicity or adverse events, and minimum 
inhibitory and bactericidal concentrations would be high after intracameral injection. 
Conclusion: Even lacking robust data, there is evidence to support the use of intracanneral cefuroxime or moxifloxacin intraca-
meral to decrease endophthalmitis rates after cataract surgery. More research about effectiveness and safety should be perfor-
med to support the superiority of this type of administration over the prophylaxis regimens widely currently used. 

Key words: antibiotic, intracamerular, endophtalmitis, phacoemulsification. 

Lí a endoftalmitis es una complicación 

temida de la cirugía de catarata. Afor-

tunadamente la incidencia media de 

presuntas endoftalmitis infecciosas en 

cirugía de catarata a nivel mundial es de 0,13 %, 

con tasas reportadas de entre 0,05% a 

El uso de antibióticos profilácticos en cirugía 

de catarata es todavía controversial, y hay gran-

des diferencias en la práctica utilizada a nivel 

mundial. El antibiótico conceptualmente ideal 

en la profilaxis de una determinada patología  

debe reunir características como ser eficaz en 

disminuir la contaminación de los patógenos 

involucrados en la patología a prevenir, tener 

una biodisponibilidad que le permita mante-

ner una concentración y localización adecuadas 

en la biofase, ser seguro y que no resulte tóxico 

para los tejidos con los que toma contacto. 

La inyección intracamerular de antibióticos 

está siendo estudiada con interés por el benefi-

cio de lograr una alta concentración de antibió-

tico en la cámara anterior luego de la cirugía de 
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catarata, debido a que la contaminación a partir de la flora 
conjuntival y las imperfecciones de la herida proveerían el 

inóculo origen de la endoftalmitis, que entraría al ojo al 
final o poco después de la cirugía.2  

El objetivo de este trabajo fue revisar la literatura dis-

ponible acerca del uso de antibióticos intracamerulares en 

cirugía de catarata para la profilaxis de endoftalmitis y eva-
luar críticamente la evidencia encontrada. 

Material y Métodos 
Se realizó una búsqueda con Pub Med. Se incorpora-

ron los términos MESH "phacoemulsification" y "anti-

biotic prophylaxis". Se acotó la búsqueda incorporando 

como límites trabajos publicados en los últimos 10 arios 
en humanos, incluyendo estudios randomizados controla-
dos, ensayos clínicos, guías de práctica clínica, revisiones y 

metaanálisis. Se evaluó la tasa de endoftalmitis reportadas, 
seguridad y biodisponibilidad. 

Como resultado de dicha búsqueda, fueron obtenidos 

12 trabajos, de los cuales 2 de ellos se utilizaron para el 

análisis de eficacia, junto con un artículo relacionado y dos 

para análisis de seguridad y biodisponibilidad. Se analiza-
ron dos ensayos clínicos controlados aleatorizados, que co-

rresponden a evidencia de Nivel I, un ensayo prospectivo 

controlado no aleatorizado, correspondiente al Nivel II y 

dos ensayos retrospectivos controlados de Nivel III. Para la  

discusión, se obtuvieron datos de una revisión, que por ser 
no sistemática, se considera como Nivel IV de evidencia. 

Se analizaron los trabajos encontrados agrupando, en 

principio, los que evaluaron en sus resultados la tasa de 

endoftalmitis reportada en comparación con otro tipo de 

intervención, ya sea antibióticos de aplicación tópica o 

subconjuntival. Se obtuvieron los datos de texto y tablas 
y se unificaron las unidades en porcentajes. Asimismo, se 

evaluaron datos de seguridad y biodisponibilidad. 

Resultados 
Eficacia 

El ensayo de Montan y col. ,3  estudio retrospectivo con 

amplia casuística, comparó la tasa de endoftalmitis repor-
tadas en un grupo de 32.180 pacientes en los que se realizó 
profilaxis con gentamicina tópica perioperatoria y anti-
sepsia con clorhexidina con un grupo de 34.102 pacientes 
a los que se administró en forma adicional 1 mg de Cefu-
roxima intracamerular. La tasa de endoftalmitis reportada 

para los grupos fue de 0,26% y 0,06% respectivamente (p 

<0.001). 
El ensayo del ESCRS (European Society of Cataract & 

Refractive Surgeons),4  estudio multicéntrico randomizado 
controlado, contó con un total de 16.211 pacientes, los 

cuales se dividieron en 4 grupos, todos los grupos reci-
bieron iodopovidona preoperatoria, levofloxacina 4 veces 

Tabla 1. Resultados comparativos de tasas de endoftalmitis reportadas. 

Autor Diseño del 
estudio 

  

Profilaxis 

    

Tasa 
endoftalmitis 
reportadas 

       

 

N Properatorio Perioperatorio Postoperatorio 

Montan 
(2002) 

ESCRS 
(2007) 

Yu-VVai-Man 
(2008) 

Retrospectivo 
No controlado 

Nivel III 

Randomizado, 
controlado. 

Nivel 1 

Retrospectivo, 
comparativo. 

Nivel III 

A (32.180) 

B (34.102) 

A (4.054) 

B (4.056) 

C (4.049) 

D (4.052) 

A (19.425) 

B (17.318) 

Gentamicina + 
Clorhexidina 

lodopovidona 5% 

lodopovidona 5% 

S/I 

Cefuroxima IC 

S/I 

Cefuroxima IC 

Levofloxacina 
tópica 

Cefuroxima IC 
+ Levofloxacina 

tópica 

Cefuroxima SC 

Cefuroxima IC 

Nada 

Levofloxacina tópica 
0.5% 

Acetato de 
Prednisolona I% 

0,26% 

0,06% 

0,35% 

0,07% 

0,25% 

0,05% 

0,14% 

0,05% 

N: número de pacientes, S/I: sin intervención, IC: intracamerular, 	SC: subconjuntival 
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al día durante 6 días, desde día siguiente a la cirugía. El 

primer grupo recibió únicamente la intervención antedi-

cha. Al segundo grupo se les administró cefuroxima intra-

camerular 1 mg/0,1 ml de solución salina; al tercer grupo, 

levofloxacina tópica una gota una hora antes de la cirugía, 

30 minutos antes, y tres gotas después de la cirugía, con 

un intervalo de cinco minutos. El cuarto grupo recibió 

cefuroxima intracamerular asociado a levofloxacina tópica 

perioperatoria una gota una hora antes de la cirugía, 30 

minutos antes, y tres gotas después de la cirugía, con un 

intervalo de cinco minutos. Los resultados mostraron la 

menor incidencia de endoftalmitis en los grupos que reci-

bieron cefuroxima intracamerular sola (0,07%) o asociada 

a levofloxacina tópica perioperatoria (0,05%). Los restan-

tes grupos, obtuvieron tasas mayores, en el grupo que re-

cibiera levofloxacina perioperatoria (0,25%), y en el que 

sólo recibiera la profilaxis base, un 0,35%. En el reporte 

de resultados, se muestra una disminución en el riesgo de 

endoftalmitis es 4,92 (OR) veces menor en los grupos que 

recibieron la inyección intracamerular de cefuroxima en 

comparación con los que no lo hicieron (p < 0,001), pero a 

esta evidencia le quita peso el amplio intervalo de confian-

za que fue de 1,87 a 12,9 (95% Ce. 

En el ensayo de Yu Wai Man (2008),' se realizó un es-

tudio retrospectivo comparativo, en el cual se comparó la 

eficacia de cefuroxima intracamerular versus cefuroxima 

subconjuntival en la reducción de la tasa de endoftalmitis 

post cirugía de catarata. Se incluyeron 36.743 casos. Se 

analizaron los resultados por grupos. Todos los pacientes 

recibieron antisepsia con yodopovidona al 5% en fondo 

de saco conjuntival previo a la cirugía. El grupo A recibió 

cefuroxima subconjuntival al finalizar la cirugía y el grupo 

B cefuroxima intracamerular (1mg en 0,1m1 de solución 

salina). La incidencia de endoftalmitis infecciosas fue me-

nor en los pacientes que habían recibido cefuroxima intra-

camerular (0,046 %) que en los que recibieron cefuroxima 

subconjuntival (0,139%), siendo esta diferencia estadísti-

camente significativa (p = 0,006). 

Seguridad y biodisponibilidad 
Con respecto al análisis de seguridad y biodisponibili-

dad, en el trabajo de Montan (2002),5  estudio prospectivo, 

controlado, no randomizado, se estudiaron pacientes ope-

rados de catarata con incisión escleral. Todos los pacientes 

recibieron antisepsia con clorhexidina 0,05% cinco minu-

tos antes de la cirugía y dos gotas de gentamicina 0,3% 

tópica previo a la cirugía. A 45 de los pacientes se les ad-

ministró 1 mg de cefuroxima intracamerular como último 

paso de la cirugía, y 45 pacientes actuaron como control. 

Se midieron registros de concentración proteica en acuoso 

(fiare) con fotómetro en preoperatorio, los días uno y tres 

postoperatorio, y tres meses después de la cirugía. Se reali- 

zó conteo endotelial antes y tres meses después de la ciru-

gía. Se registró la mejor agudeza visual corregida a los tres 

meses. A 10 pacientes se les extrajeron 0,1 ml de humor 

acuoso 30 segundos luego de la cirugía, y a 10 pacientes 

a los 60 minutos, a fin de evaluar biodisponibilidad de la 

droga. La administración de cefuroxima intracamerular no 

resultó en diferencias estadísticamente significativas en el 

fiare inducido (día 1: p= 0,97; día 3: p= 0,48; a 3 meses: p= 

0,26). La disminución de células endoteliales fue menor 

en los pacientes tratados vía intracamerular, no resultando 

esta diferencia estadísticamente significativa. El 80 % de 

los tratados y el 84% de los controles obtuvieron una agu-

deza visual postoperatoria de 20/20 a los 3 meses (p = 0,6); 

el 100% y el 98 % respectivamente, alcanzó una agudeza 

visual de 20/30 o mejor. En cuanto a la biodisponibili-

dad, se hallaron altas concentraciones del antibiótico en 

la cámara anterior una hora después de la cirugía. Asimis-

mo, se estimó que los niveles de cefuroxima que exceden la 

concentración inhibitoria mínima para las mayoría de las 

especies causantes de endoftalmitis persistirían en humor 

acuoso por aproximadamente cuatro a cinco horas. 

En un estudio prospectivo enmascarado, Espitiru et al.,6  

evaluaron la seguridad de la inección intracamerular de 

moxifloxacina al 0,5% en 65 ojos con respecto a agudeza 

visual, reacción en cámara anterior, recuento endotelial y 

paquimetría corneal comparando el preoperatorio, posto-

peratorio inmediato y un mes después del procedimiento. 

Los autores no encontraron diferencias significativas (valor 

de p < 0,05) en los parámetros evaluados, concluyendo que 

la moxifloxacina 0,5% no parecería ser tóxica con respecto 

a agudeza visual, reacción en cámara anterior, recuento en-

dotelial y taquimetría. 

El ensayo randomizado controlado de Lane (2008),2  

evaluó la seguridad en el segmento anterior y posterior de 

la inyección intracamerular de moxifloxacina al 0,5%. Los 

parámetros medidos en el preoperatorio, a un día, a 2-4 se-

manas y a tres meses postoperatorio fueron: agudeza visual, 

presión intraocular, conteo endotelial, paquimetría, edema 

corneal, celularidad en cámara anterior y fiare. Uno de los 

grupos recibió inyección intracamerular de moxifloxacina 

al 0,5% y los pacientes en el grupo control una inyección 

de solución salina balanceada. Ambos grupos recibieron 

moxifloxacina tópica en el pre y postoperatorio así como 

antisepsia con iodopovidona previo a la cirugía. Como 

resultado, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en los parámetros mencionados entre los dos 

grupos y no ocurrieron eventos adversos relacionados con 

el estudio, concluyendo en que la inyección intracameral 

de moxifloxacina sería segura en la profilaxis de endoftal-

mitis tras cirugía de catarata. En cuanto a la biodisponibi-

lidad, se mencionó que las concentraciones alcanzadas del 

antibiótico en humor acuoso lograrían una acción bacteri- 
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cida en el período crítico con concentraciones bactericidas 

mínimas entre 50 a 100 veces mayores que la profilaxis 
tópica. 

Discusión 
Hasta el momento, el único método probado en la pro-

filaxis de la endoftalmitis post cirugía de catarata es la ad-

ministración de iodopovidona preoperatorio.' A lo largo de 
los arios se han utilizado diferentes vías de administración 

de esquemas antibióticos con dicha finalidad. 

Montan y colaboradores,' postulan a la cefuroxima 
intracamerular en bolo al final de la cirugía de catarata 

como un antibiótico altamente efectivo por la cobertura 
de la mayoría de los gérmenes causantes de endoftalmitis 
y por su satisfactorio perfil de seguridad. En consonan-
cia con esto, el estudio multicéntrico del ESCRS,4  repor-
tó una disminución estadísticamente significativa (de casi 

cinco veces) la incidencia de endoftalmitis reportadas en 

aquellos pacientes que recibieran cefuroxima inracameru-
lar, y mostró a la endoftalmitis como una complicación 

de origen multifactorial, en la cual influyeron también en 

forma estadísticamente significativa el tipo de incisión, 

las complicaciones intraoperatorias y el material del lente 

intraocular (aumento de incidencia con incisión corneal, 

complicaciones como ruptura capsular posterior, lente de 

silicona). Cabría mencionar que la incidencia total de en-

doftalmitis en los pacientes que no recibieron cefuroxima 
intracamerular fue una incidencia mucho mayor que las 

registradas anteriormente, y que no se comparó con la in-
cidencia con cefuroxima vía subconjuntival. En el estudio 

retrospectivo de Yu-Wai-Man,1  encontramos que la intro-

ducción de la inyección intracameral de cefuroxima resultó 

en una reducción de tres veces la tasa de presuntas endof-
talmitis infecciosas en comparación con la introducción de 
la misma droga vía subconjuntival, y sugiere que serían una 
alternativa segura, que lograría menores tasas de endoftal-
mitis post cirugía de catarata. 

En cuanto a seguridad y biodisponibilidad, para Mon-

tan,' la cefuroxima intracamerular resulta segura en cuanto 

a que no generó reacciones de hipersensibilidad en el ensa-
yo, ni aumento de fiare, o de la pérdida de células endote-
liales ni edema macular cistoideo en mayor medida que los 

que no la recibieron. No debe ignorarse, de todas formas el 
potencial pasaje al vítreo en el caso de ruptura capsular, el 
cual deberá ser estudiado. Acerca de la biodisponibilidad, 

según el mismo estudio se alcanzan concentraciones altas 

del antibiótico en acuoso en el postoperatorio inmediato. 

Los niveles de cefuroxima que exceden la concentración 
inhibitoria mínima para las especies relevantes persistirían 
por cuatro a cinco horas aproximadamente. De todas for-
mas, al ser la acción de éste antibiótico tiempo dependien-
te, deberá evaluarse si esto es suficiente para erradicar los 
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gérmenes "target." Para Lane,2  tras su ensayo randomizado 
controlado, la moxifloxacina intracameral aparece como 

una opción segura, efectiva y atractiva por su acción bac-

tericida en el período crítico (concentraciones bactericidas 

mínimas entre 50 a 100 veces mayores que la profilaxis 
tópica) y su amplio espectro de acción contra patógenos 

oculares. Por otra parte menciona que se deberán realizar 
estudios para definir las dosis óptimas, y evaluar posibili-

dades de combinar antibióticos para lograr cubrir todos los 
gérmenes implicados en la contaminación. 

Una revisión no sistemática publicada por Liesegang en 

el año 2008/que incluye varios de los estudios aquí anali-
zados en términos generales, postula que dada la evidencia 
a la fecha, los antibióticos tópicos preoperatorios son efec-
tivos en limitar el número de bacterias en superficie ocular, 

los de administración tópica postoperatoria resultan efec-

tivos en limitar inoculación hasta cierre de herida, y los 

antibióticos de aplicación intracamerular limitarían la ino-

culación de bacterias en el tiempo restante de la cirugía. Se 
hace mención a la práctica preferida por algunas sociedades 
de cirugía: los suecos sostienen que la inyección de antibió-

ticos intracamerulares más la antisepsia con clorhexidina 
disminuye la incidencia de endoftalmitis postoperatoria y 

representa un esquema no tóxico con niveles de concen-

tración aceptables en humor acuoso. La European Society 

of Cataract and Refractive Surgery, a través del estudio del 
ESCRS, sostiene que la cefuroxima intracamerular dismi-
nuye aproximadamente 5 veces el riesgo de endoftalmitis 
postoperatoria.8  

A su vez, la American Society of Cataract and Refracti-

ve Surgery (ASCRS), mediante una encuesta on line a sus 

miembros tras publicarse los resultados del estudio ESCRS, 

encontró que el 77% de los cirujanos no planean usarla 
como profilaxis y que el 82% lo considerarían, de existir 
un antibiótico aprobado y disponible comercialmente para 

dicho uso.9 

Conclusiones 
Los antibióticos de administración intracamerular están 

siendo estudiados con interés en su eficacia en la profilaxis 

de la endoftalmitis post cirugía de catarata. Existen traba-
jos publicados que los muestran como seguros y con ade-
cuada biodisponibilidad. Si bien no es concluyente, existe 

evidencia que avala el uso de antibióticos como la cefuroxi-
ma o la moxifloxacina intracamerular con la intención de 

disminuir la tasa de endoftalmitis en estos casos. Deberán 

realizarse futuros estudios que demuestren la superioridad 
en cuanto a efectividad y seguridad de la administración 
intracamerular con respecto a las profilaxis ampliamente 
utilizadas actualmente en los millones de personas expues-
tas a cirugía de catarata a nivel mundial. 
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Nota del Editor: Luego de ser aceptado el manuscrito 

de las Dras. García y Ravazzola, fue publicado el trabajo 

Pleyer U, Geldsetzer K Will intracameral cefuroxime become 

the new standard in endophthalmitis prevention? Klin Mo-

natsbl Augenheilkd. 2008;225:934-40" Los autores a través 

de la ESCRS, realizaron un trabajo randomizado, parcial-

mente enmascarado y controlado (placebo) de 16.211 pa-

cientes de 25 unidades oftalmológicas en 9 países, sujetos 

a facoemulsificación, dividos en 4 grupos, incluyendo ce-

furoxima 1 mg/0,1 ml en solución salina isotónica (NaCl) 

intracameral (2 grupos), y con el agregado de levofloxacina 

tópica 0,5% (2 grupos). Veintinueve pacientes desarrolla-

ron endoftalmitis (20 comprobados con microbiología). 

La ausencia de tratamiento intracameral con cefuroxima 

fue asociado con un aumento de 4,92 veces de riesgo de 

endoftalmitis. Otros riesgos relacionados fueron el uso de 

incisiones en cornea clara, LIO con ópticas de silicon, y 

ocurrencia de complicaciones intraoperatorias. La conclu-

sión fue que el uso intracameral de cefuroxima disminuye 

el riesgo de endoftalmitis en pacientes operados de catarata 

con facoemulsificación. 
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Instrucciones para los autores 

iri
a  publicación Oftalmolo-
gía Clínica y Experimental 

acepta trabajos originales de 

investigación clínica, proce-
dimientos quirúrgicos e investigación 

básica; informes de series de casos, 

reportes de casos, comunicaciones 

breves, cartas de lectores, trabajos de 
revisiones sistemáticas y casos en for--

mato de ateneo. Los trabajos origina-

les pueden ser enviados en español o 
en inglés. 

El Comité Editorial de la revista 

adhiere a los principios establecidos 

por el Internacional Committee of 

Medical Journal Editors, se ajusta a  

los principios de la Declaración de 
Helsinki y a los principios de cuidado 
de animales para experimentación de 

la Association for Research in Vision 
and Ophthalmology. 

Los manuscritos y las imágenes de-

ben ser enviados por correo electróni-
co a la siguiente dirección: 

secretaria@oftalmologos.org.ar. 
Cada manuscrito debe ser acompa-

ñado por una carta indicando la ori-

ginalidad del trabajo enviado, con la 

conformidad de todos los autores para 

que el trabajo sea publicado y puesto 

en el sitio web. En casos de más de 5 
(cinco) autores para trabajos origina- 

les y 3 (tres) autores para los demás 
tipos de trabajos se debe justificar por 
escrito la participación de los autores 
y que tarea realizó cada uno. 

Los trabajos que incluyan sujetos 
experimentales deben mencionar ha-

ber leído y estar de acuerdo con los 
principios establecidos en las declara-
ciones para el uso de individuos y ani-
males en proyectos experimentales. 

Los trabajos con intervención en pa-
cientes o con información epidemio-

lógica de individuos deben tener una 

carta de aprobación por el Comité de 

Etica de la institución donde se reali-
zó el trabajo. 

Instrucciones generales 
Todos los trabajos deben se escritos con el pro-

grama Word (Microsoft Office) en páginas tipo 

carta 21,6 x 26,9 cm dejando 2,5 cm de espacio 
en los cuatro márgenes y utilizando el tipo de 
letra Times New Roman, tamaño de cuerpo 12, 

en formato "normal" (sin negrita ni cursiva) y 

con renglones a doble espacio. Cada página debe 
ser numerada consecutivamente desde la primera 

hasta la última con un título abreviado del traba-

jo y números correlativos automáticos. Aunque 

las extensión de los trabajos originales tienen un 
límite variable en general no deben superar las 

6.000 palabras. 

El formato básico incluye: 
a) Página inicial: título en español y en inglés, 

autores y filiación académica, dirección y email 

del autor responsable; palabras claves en español 
y en inglés. Se debe incluir toda institución o 
industria que haya financiado el trabajo en parte 
o en su totalidad. 
b) Resumen en español que no ocupe más de 

una página o 250 palabras y deberá ser estructu-

rado, es decir que tiene que incluir los subtítulos: 

Propósito/Objetivo, Métodos, Resultados, Con-
clusiones. 
c) Abstract (inglés) de la misma extensión al re-

súmen y estructurado también según estos ítem: 
Purp ose, Methods, Results y Conclusions. 
No se aceptarán traducciones automáticas con 

procesadores de texto. 

d) Cuerpo del trabajo dividido en: Introduc-
ción, Material y métodos*, Resultados y Dis-
cusión. 
*Los trabajos de poblaciones y estudios compa-

rativos deben seguir los lineamientos de los ensa-
yos clínicos (ver Consort E-Checklist and E-Flo-
wchart. Acceso: http://vvww.consort-statement. 
org/ [última consulta: 19 de marzo de 2007]). 

Aquellos manuscritos con análisis estadísticos 

deben mencionar los procedimientos utilizados 
y en la carta de presentación aclarar quién realizó 

el análisis estadístico. 
Las abreviaturas deben ser aquellas de uso fre-

cuente y utilizando las siglas generalmente men-
cionadas en publicaciones de la especialidad. Se 

desaconseja la creación de nuevas abreviaturas de 

uso común. La primera vez que aparece la abre-

viatura debe estar precedida por la/s palabra/s 
originales. La unidades de medida deben ade-
cuarse al sistema internacional de unidades mé-

tricas (SI). Para las aclaraciones se debe utilizar el 

siguiente orden de signos: *,M,§,11,5,**,11,14 

e) Bibliografía de acuerdo con formato de las 

publicaciones médicas. Numeradas en forma 

consecutiva según orden de mención en el texto. 

Ejemplos: 

• Artículo en revista: 
Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-
organ transplantation in HIV-infected 
patients. N Engl j Med 2002; 347:284-7. 
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INSTRUCCIONES 	• Libro: 
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, 

Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. 

Louis: Mosby, 2002. 

• Texto electrónico en CD: 
Anderson SC, Poulsen KB. Anderson's 

electronic atlas of hematology [CD-ROM]. 
Philadelphia: Lippincott Williams & 

Wilkins; 2002. 

• Sitios web en intenet: 
Cancer-Pain.org  [sitio en internet]. New 

York: Association of Cancer Online 

Resources, Inc.; c2000-01 [actualizado 2002 
May 16; citado 2002 Jul 9]. Se obtiene de: 

http://www.cancer-pain.org/.  

'*Esta lista es solo una mención de las más 

comunes. 

f) Tabla/s escritas en Word con espacios entre 

columnas realizados con el tabulador. Cada tabla 

debe tener un título breve. No copiar tablas de 

Excel o Power Point. Cada tabla debe ser nume-
radas en forma consecutiva según mención en el 

texto. Incluir las tablas al final del manuscrito no 
entre los párrafos del texto. 

g) Leyendas de las ilustraciones (figuras y grá-

ficos). Numeradas en forma consecutiva según 

mención en el texto. 

Ilustraciones 
Figuras. Deben ser en blanco y negro (escala de 

grises de alto contraste). La resolución de captu-

ra inicial de las imágenes no debe ser menor de 

300 dpi y el tamaño mínimo es 10 cm de ancho. 

Deben ser enviadas en formato TIFF o JEPG sin 
comprimir. En caso de haber sido retocadas con 
Photoshop debe ser aclarado en qué consistió la 

modificación en la carta que acompaña al envío 
del manuscrito. Las figuras en color tienen un 

costo adicional a cargo del autor/es. Las figuras 

combinadas deben realizarse en Photoshop. Las 

letras o textos dentro de las figuras tienen que 
tener un tamaño tal que al reducir la imagen a 10 
cm de ancho las letras no sean más chicas que 3 

mm de alto. Usar letras de trazos llenos. No usar 
figuras extraídas de presentaciones en Power 
Point. Ninguna figura debe contener informa-
ción del paciente ni poder reconocerse el pacien-
te a través de la imagen excepto que éste dé su 

consentimiento por escrito para hacerlo. Todas 
las imágenes deben ser originales y no pueden ser 
obtenidas de ningún medio digital que no sea del 

propio autor. En caso de imágenes cedidas por 

otro autor esto debe estar claramente menciona-

do entre paréntesis en la leyenda de la figura. 

Graficos. 
Los gráficos deben ser realizados en programas 

destinados a ese fin y guardados en forma TIFF 

o JPEG con resolución inicial de 1200 dpi. No 

se deben enviar gráficos realizados con Excel 

o Power Point. Los gráficos serán impresos en 

blanco y negro aconsejándose el uso de tramas 
claramente definidas para distintas superficies. 

Instrucciones particulares para los distin-

tos formatos 
Trabajos originales. Pueden ser de investigación 

clínica aplicada, técnicas quirúrgicas, procedi-
mientos diagnósticos y de investigación oftal-

mológica experimental básica. Se seguirán los 

lineamientos mencionados previamente en tér-

minos generales. 
Comunicaciones breves. Serán hallazgos diagnós-

ticos, observaciones epidemiológicas, resultados 

terapéuticos o efectos adversos, maniobras qui-

rúrgicas y otros eventos que por su importancia 

en el manejo diario de la práctica oftalmológica 

requieren de una comunicación rápida hacia los 

médicos oftalmólogos. 
Series y casos. Se estructurarán en: Introducción, 

Informe de Caso, Comentarios. El resumen 

consistirá de una breve descripción no estructu-
rada que incluya el porqué de la presentación, 

la información más destacada de lo observado 

y una conclusión. El texto tendrá una extensión 

máxima de 1000 palabras incluyendo no más de 

5 a 7 referencias bibliográficas y hasta 4 fotogra-
fías representativas. 

Cartas de lectores. Serán dirigidas al editor y su 
texto no podrá exceder las 500 palabras. Pueden 
tratar sobre dichos y publicaciones en la misma 

revista o comentarios sobre otras publicaciones o 

comunicaciones en eventos científicos médicos. 

Revisiones sistemdticas. Deben actualizar un 
tema de interés renovado y debe realizarse basa-
das en una precisa revisión, lectura y análisis de la 
bibliografía. Debe incluir un índice de los subte-
mas desarrollados, las bases de datos bibliográfi-
cas utilizadas (tradicionales y no tradicionales) y 

una descripción de cómo se realizó la búsqueda 

y criterios de selección de las publicaciones. 
Casos en formato de ateneo. Los manuscritos de-

ben incluir: 1) página inicial (igual que en los 
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demás trabajos), 2) presentación del caso con la 

información necesaria para realizar un diagnósti-

co presuntivo, 3) discusión incluyendo diagnós-

ticos diferenciales y procedimientos que pueden 

colaborar en la realización del diagnóstico, 4) 

resultados de los procedimientos diagnósticos, 

5) diagnóstico, 6) seguimiento, 7) comentarios 

y 8) bibliografía. En lugar de resumen al final del 

manuscrito se realizará una síntesis sumaria del 
caso presentado. 

Imágenes en oftalmología. Se recibirán una o dos 
figuras que ilustren en forma excepcionalmente 

clara una enfermedad, evolución o resolución 

quirúrgica. Las imágenes seguirán las normas re-

queridas para ilustraciones. El texto —excluyen-

do el título, autores y bibliografía— no deberá 

exceder las 250 palabras. Se podrán incluir no 
más de 3 referencias bibliográficas. 

Información suplementaria: 

Internacional Committee of Medical Journal  

Editors. Uniform requirements for manuscripts 

submitted to biomedical journals: Writing and 

editing for biomedical publication. Se obtiene 
de http//www.icmje.org. [actualizado febrero 
2006, ultimo acceso 19 de marzo de 2007]. 
Nota: El objetivo del Comité Editorial es al-

canzar un nivel de excelencia en los trabajos 
aceptados para su publicación con el fin acceder 

a bases de datos de información médica inter-

nacionales. Tanto el Comité Editorial como las 

autoridades del Consejo Argentino de Oftalmo-

logía son concientes de las dificultades que tie-

ne un oftalmólogo de atención primaria para la 

realización de trabajos, es por eso que a través de 
la secretaría de la revista se apoyará con los me-

dios técnicos adecuados a aquellos autores que 
los soliciten. 

Si necesita más información comuníquese con 

el teléfono (011) 4325-5553 o envíe un mail a: 

revistacientifica@oftalmologos.org.ar  

Lista de cotejo 
Antes de enviar el manuscrito sugerimos cotejar y marcar que cada uno de las siguientes pautas se 

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

blicación) 

O Manuscrito con el texto completo en archivo electrónico (Word de Microsof Office, letra 
Times new roman, tamaño 12, espaciado doble, indentado el principio del párrafo, alineado 
sólo a la izquierda). 

O Texto organizado con cada una de las siguientes secciones comenzando en página aparte 
(crtl+enter): 1) página de título, 2) resumen, 3) abstract, 4) texto (introducción, métodos, 
resultados y discusión, 5) bibliografía, 6) tablas, 7) leyendas de figuras (incluyendo gráficos). 

O Bibliografía citada en forma consecutiva de acuerdo con el orden de mención en el texto. 

O Tablas cada una con título y numeradas en forma consecutiva de acuerdo al orden de 
mención en el texto. 

O Figuras cada una con su leyenda en forma consecutiva de acuerdo al orden de mención en el 
texto. 

O Titulo de no más de 120 caracteres y sin abreviaturas, en español y en inglés. 

O Nombre y apellido completo de todos los autores y filiación académica de cada uno. 

O Nombre completo, institución, dirección de correo, teléfono y email del autor a quien debe 
ser dirigida la correspondencia. 

O Resúmenes en español y en inglés de no más de 250 palabras, estructurados de acuerdo con 
las instrucciones para los autores. 

O Cada figura (fotos, dibujos, gráficos y diagramas) están en el formato y tamaño solicitado y 
se envían cada uno en archivos independientes. 

O Cada archivo electrónico por separado y nombrado con el nombre del primer autor, titulo 
breve, texto/carta (de presentación)/fig#. Ejemplo: raggio.mixomaconjuntiva.figl .xxx 
(extensión automática del archivo, ya sea .doc, .tiff, etc). 



Consejo Argentino 
de Oftalmología 

Tte. Gral. Juan D. Perón 1479, 
2° piso, oficina 4 (C1037AA0) 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina 
teléfono 54 (11) 4374-5400 líneas rotativas 

OFTALMOLOGÍA Clínica y Experimental 
www.oftalmologos.org.ar/oftalclin/index.html  


	00000001
	00000002
	00000003
	00000004
	00000005
	00000006
	00000007
	00000008
	00000009
	00000010
	00000011
	00000012
	00000013
	00000014
	00000015
	00000016
	00000017
	00000018
	00000019
	00000020
	00000021
	00000022
	00000023
	00000024
	00000025
	00000026
	00000027
	00000028
	00000029
	00000030
	00000031
	00000032
	00000033
	00000034
	00000035
	00000036
	00000037
	00000038
	00000039
	00000040
	00000041
	00000042
	00000043
	00000044
	00000045
	00000046
	00000047
	00000048
	00000049
	00000050
	00000051
	00000052

