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Resumen

Objetivos: Describir la interaccién entre la hialoi-
des posterior y el perfil anterior de la macula y el
disco 6ptico en individuos sanos de diferentes gru-
pos etarios y su evolucion en el tiempo.

Métodos: Estudio prospectivo, longitudinal y ob-
servacional sobre una muestra de 1.444 sujetos
(2.840 ojos) sin patologia macular o de disco 6pti-
co. Se realizd escaneo horizontal seriado de tomo-
grafia de coherencia 6ptica de dominio espectral
(SD-OCT) con centro en papila y macula en cor-
tes separados. Se realizaron estudios prospectivos
seriados y se obtuvo informacion retrospectiva en
pacientes con OCT previos para evaluar evolucion
a uno, dos, tres 0 mas afos de seguimiento.
Resultados: El grupo etario asociado mas frecuen-
temente con la firme adherencia hialoidea a la ma-
cula fue el de menores de 50 afios. En el caso del
disco dptico, el de menores de 60 afios. El grupo
etario que estuvo asociado con mas frecuencia a la
separacion hialoidea total de la macula fue el de 61
o mas afios, y del disco 6ptico, el de 71 o mas afos.
En 219 ojos (10,2% mayores de 45 afos) la hialoi-
des separada totalmente de la macula permanecia
adherida al disco 6ptico. El comienzo del proceso
de desprendimiento vitreo posterior involucré un
intervalo desde los 20 a los 91 afios. En 1.382 ojos
se evaluo el estado de la hialoides a uno o mas afios
de seguimiento. De 954 ojos con algtin grado de
adherencia hialoidea inicial, el 9,5% sufrié modifi-
caciones al afio, 7,4% a los 2 afios y 21,7% a los tres
o mas afios. Un total de 50 ojos (5,2%) completa-
ron la separacion hialoidea durante el seguimien-
to, pero ninguno de esta serie tenia en la consul-
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ta inicial la hialoides totalmente adherida. En 29
ojos asintomaticos (1,4% del subgrupo mayor de
45 afios) se detectd traccion vitreomacular (TVM)
con cambios estructurales en la févea. Dos ojos con
TVM desarrollaron un foramen macular al afio de
seguimiento.

Conclusiones: El SD-OCT es un método preciso
para determinar la situacién anatémica del vitreo
posterior. El comienzo del proceso de separacion
hialoidea puede producirse en un lapso de hasta
cinco décadas. La evolucion natural del desprendi-
miento vitreo es gradual, mas precoz en la macula
y mas tardio en el disco optico. Estadios tempranos
de desprendimiento hialoideo persisten en forma
cronica y completan la separacion en un periodo
no menor a 3 afos.

Palabras clave: desprendimiento de vitreo pos-
terior, tomografia de coherencia 6ptica, hialoides
posterior, cortex vitreo, interfase vitreorretinal,
traccion vitreomacular, foramen macular.

Evaluation of the posterior hyaloid by 0CT
and of its behavior in a population with
neither macular nor optic disc disorders

Abstract

Objectives: To describe the interaction between
posterior hyaloid and anterior profile of the mac-
ula and optic disc in healthy individuals from dif-
ferent age-groups, as well as their evolution over
time.

Methods: Prospective, longitudinal observational
study on a sample of 1,444 subjects (2,840 eyes)
with no macular or optic disc disorders. Serial hor-
izontal scan images centered on the optic nerve
head and macula in separated slices were obtained
by spectral-domain optical coherence tomography
(SD-OCT). Serial prospective studies were con-
ducted to obtain retrospective information from
patients with previous OCT scans for the purpose
of evaluating their evolution after one, two, three
or more years of follow-up.

Results: The age-group most commonly associat-
ed with firm hyaloid attachment to the macula was
that of patients under 50 years. In the case of the
optic disc, this was observed more frequently in
the group of patients under 60 years of age. Asso-
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ciation with complete hyaloid separation from the
macula was most frequently found in the group >
61 years of age while, in the case of the optic disc,
it was in the one aged > 71. In 219 eyes (10.2% >
45 years of age), the hyaloid, completely separated
from the macula, remained attached to the optic
disc. The beginning of the process of posterior vit-
reous detachment involved an interval between 20
and 91 years of age. In 1,382 eyes, assessment of
hyaloid status was made over a follow-up of one or
more years. Of 954 eyes with some degree of initial
hyaloid adhesion, in 9.5%, changes were observed
after one year, in 7.4%, after 2 years and in 21.7%,
of three or more years. In a total of 50 eyes (5.2%),
complete hyaloid separation occurred during the
follow-up period, but none of this series had the
hyaloid completely attached upon initial first ex-
amination. In 29 asymptomatic eyes (1.4% of the
subgroup older than 45 years) vitreomacular trac-
tion (VMT) with foveal structural changes, was de-
tected. Two eyes with VMT had developed macular
holes at one year of follow-up.

Conclusions: SD-OCT is an accurate method to
determine the anatomical situation of the posterior
vitreous. The beginning of the hyaloid separation
process can take place over a period of up to five
decades. The natural evolution of vitreous detach-
ment is gradual, and it occurs earlier with regard to
the macula and later, to the optic disc. Early stages
of hyaloid detachment persist chronically and sep-
aration is completed over a period not shorter than
3 years.

Keywords: posterior vitreous detachment, optical
coherence tomography, posterior hyaloid, vitreous
cortex, vitreoretinal interface, vitreomacular trac-
tion, macular hole.

Avaliacao da hialoide posterior por 0CT e
seu comportamento em uma populacao
de pacientes sem patologia macular nem
do nervo optico

Resumo

Objetivos: Descrever a interacdo entre a hialoide
posterior e o perfil anterior da macula e o disco
optico em individuos saos de diferentes grupos
etarios e sua evolugdo no tempo.
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Métodos: Estudo prospectivo, longitudinal e ob-
servacional sobre uma mostra de 1.444 sujeitos
(2.840 olhos) sem patologia macular ou de disco
optico. Realizou-se digitalizagdao horizontal seria-
da de tomografia de coeréncia 6ptica de dominio
espectral (SD-OCT) com centro em papila e ma-
cula em cortes separados. Realizaram-se estudos
prospectivos seriados e se obteve informacao re-
trospectiva em pacientes com OCT prévios para
avaliar evolucao a uno, dos, trés ou mais anos de
seguimento.

Resultados: O grupo etdrio associado mais fre-
quentemente com a firme aderéncia hialoidea a
macula foi o de menores de 50 anos. No caso do
disco 6ptico, 0 de menores de 60 anos. O grupo eta-
rio que esteve associado com maior frequéncia a
separacdo hialoidea total da macula foi o de 61 ou
mais anos, e do disco 6ptico, o de 71 o mais anos.
Em 219 olhos (10,2% maiores de 45 anos) a hia-
loide separada totalmente da macula permanecia
aderida ao disco dptico. O comeco do processo de
desprendimento vitreo posterior envolveu um in-
tervalo desde os 20 aos 91 anos. Em 1.382 olhos
se avaliou o estado da hialoide a um ou mais anos
de seguimento. De 954 olhos com algum grado de
aderéncia hialoidea inicial, 9,5% sofreu modifica-
¢oes ao ano, 7,4% aos dois anos e 21,7% aos trés
ou mais anos. No total, 50 olhos (5,2%) completa-
ram a separagdo da hialoide durante o seguimento,
mas nenhum dessa serie tinha na consulta inicial
a hialoide totalmente aderida. Em 29 olhos assin-
tomaticos (1,4% do subgrupo maior de 45 anos)
se detectou tracao vitreomacular (TVM) com mu-
dangas estruturais na fovea. Dois olhos com TVM
desenvolveram um forame macular ao ano de se-
guimento.

Conclusdes: O SD-OCT ¢ um método preciso para
determinar a situagdo anatomica do vitreo poste-
rior. O comego do processo de separacdo da hia-
loide pode se produzir em um periodo de até cinco
décadas. A evolugdo natural do desprendimento
vitreo ¢ gradual, mais precoce na macula e mais
tardio no disco 6ptico. Fases precoces de despren-
dimento hialoideo persistem de forma cronica e
completam a separagdo em um periodo nao infe-
rior a trés anos.

Palavras chave: desprendimento de vitreo poste-
rior, tomografia de coeréncia 6ptica, hialoide pos-
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terior, cOrtex vitreo, interface vitreo-retiniana, tra-
¢ao vitreomacular, forame macular.

Introduccion

El desprendimiento vitreo posterior (DVP)
es la consecuencia de un fenémeno fisiolégico
secundario a modificaciones en la arquitectura
del gel vitreo por el cual la corteza vitrea se separa
de la membrana limitante interna de la retina.
La importancia de su evaluacién radica princi-
palmente en la deteccion de potenciales compli-
caciones en la macula y en la retina periférica.
La tracciéon vitreomacular (TVM), el foramen
macular y la membrana epirretinal son las pato-
logias mas importantes relacionadas con este pro-
ceso en el segmento posterior. Inicialmente fue
estudiado en ojos de autopsia’, por observacion
directa con lampara de hendidura y oftalmosco-
pia’? y por ultrasonido*®. Mds recientemente, la
tomografia de coherencia 6ptica (OCT) permiti6
cuantificar in vivo los estadios iniciales de la sepa-
racion hialoidea en la retina central. Estudios con
“time domain” OCT*¢7, “spectral domain OCT”
(SD-OCT)*" y “swept source OCT”**'2 aporta-
ron informacion sobre las diferentes variaciones
en la interaccion entre el vitreo y la macula en
diferentes patologias y poblaciones.

El presente estudio tiene como objetivo des-
cribir la relacién entre la hialoides posterior y el
perfil anterior de la macula y el disco 6ptico en
una numerosa serie de individuos sanos asinto-
maticos de diferentes grupos etarios, y su evolu-
cidén en el tiempo.

Material y métodos

Se realizé un estudio prospectivo,longitudinal
y observacional en pacientes asintomaticos sin
patologia en el area macular. Se enrolaron indi-
viduos de todas las edades con medios trans-
parentes que pudieran acceder a un estudio de
SD-OCT adecuado para la observacion de polo
posterior entre abril de 2011 y diciembre de 2015.
Fueron excluidos los casos en los que, por opaci-
dad de medios o falta de colaboracién, no pudie-
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ran obtenerse imagenes definidas de la interfase
vitreorretinal. Se consideraron solamente ojos
sin alteraciones anatémicas en la macula o en el
disco optico. En pacientes sanos asintomaticos sin
patologia ocular se incluyeron ambos ojos en el
estudio. En pacientes asintomaticos con patologia
ocular en un ojo, se incluyé el ojo sano contrala-
teral. Defectos aislados relacionados con la edad
(drusen, sectores de atrofia del epitelio pigmen-
tario menores a 500 micrones) se consideraron
aptos para el estudio. Los pacientes diabéticos con
retinopatia diabética no proliferativa sin edema
macular también fueron incluidos. Los defectos
refractivos con equivalente esférico mayor a -3
dioptrias fueron excluidos del estudio.

A todos los pacientes se les realizo retinografia
color y registro de imagenes de SD-OCT en dos
tomas, centradas en la févea y en el disco dptico.

Se utiliz6 el equipo Topon 3D-2000 OCT FA Plus
(Topcon Corp., Tokio, Jap6n) con protocolo de
escaneo ‘line’ de 7 cortes horizontales de 6 mm de
diametro. Todas las imagenes fueron tomadas y
analizadas por el mismo examinador (DC).

Se evalud la interaccidn entre la hialoides pos-
terior y la superficie de la macula. De acuerdo a
su localizacién se considerd (fig. 1):

a. hialoides adherida a la macula

b. hialoides parcialmente separada de la macula

(adherencia mayor o menor a 1500 mm)

c. hialoides totalmente separada de la macula,

pero visible en el corte de SD-OCT

d. hialoides totalmente separada, no visible en

el corte de SD-OCT

e. traccion vitreo-macular

La interaccion entre la hialoides y el disco
optico se clasificé en (fig. 2):

Figura 1. Clasificacion de la interfase vitreo-macular.

Figura 2. Clasificacion de la interfase vitreo-papilar.
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a. hialoides adherida al disco éptico

b. hialoides parcialmente separada del disco

optico

c. hialoides separada del disco dptico

Se consideraron para el seguimiento sujetos con
registros sucesivos de SD-OCT. Aquellos pacien-
tes con un estudio basal y uno realizado luego de
un ano se incluyeron en un subrupo de un ano
de seguimiento. De similar manera, pacientes con
estudios de SD-OCT realizados a 2,3 0 mas afios
del estudio basal se agruparon en subcategorias de
2yde 3 o mas afos de seguimiento. Las imagenes
de SD-OCT de los registros anuales se compararon
con el fin de detectar modificaciones en la posicion
del cortex vitreo, la separacion total de la fovea y
el disco optico o la aparicién de anormalidades en
la arquitectura macular.

Para el analisis estadistico, las variables cuan-
titativas se resumieron a través de media (desvio
estandar) y rango; y las variables cualitativas, a
través de frecuencias absolutas y porcentuales.
La significacion de los porcentajes de cambios
se analizaron mediante la prueba de homogenei-
dad marginal para tablas cuadradas. Los valores p
menores a 0,05 se consideraron estadisticamente
significativos. Todos los andlisis se realizaron uti-
lizando el software SAS 9.3.

Resultados

Participaron del estudio 1.444 sujetos (2.840
0jos), 888 mujeres y 556 hombres, con un rango

de edad de 3 a 92 anos (media: 55 afos). El grupo
de individuos con edades comprendidas entre 60
y 69 afos fue el mas numeroso (tabla 1).

El grupo etario mas frecuentemente asociado
a la firme adherencia hialoidea a la macula fue
el de menores de 50 afos, y al disco dptico, el de
menores de 60 afos. En las edades entre 0 y 39
afnos, el porcentaje de ojos con hialoides total-
mente adherida super6 el 80%. En todos los ojos
estudiados la separacion del cortex vitreo de la
retina perifoveal precedié al centro de la fovea,
con excepcion de dos ojos en los que se detectd el
fendmeno inverso. Las figuras 3 y 4 muestran un
porcentaje creciente de cambios en la vitreo-re-
tina. A mayor edad fue menor el porcentaje de
adherencia hialoidea y mayor el de separacion
hialoidea. El grupo etario mds frecuentemente
asociado a la separacién hialoidea total de la
macula fue el de 61 o mas afos, y al disco éptico,
el de 71 o mas afos. En las edades de entre 70
y 95 afios, los porcentajes de ojos con despren-
dimiento total fueron de al menos 60%. En 219
ojos (10,2% de mayores de 45 afnos) la hialoides
separada totalmente de la macula permanecia
adherida al disco optico. En ningun caso el des-
prendimiento del disco dptico precedio al de la
macula. El comienzo del proceso de desprendi-
miento vitreo posterior involucré un intervalo
desde los 20 a los 91 anos. La edad promedio
de desprendimiento total de vitreo de méacula y
papila fue de 71 anos (tabla 2).

Un total de 29 ojos asintomaticos con adhesién
vitreo-macular presentaron distorsion focal de la

Tabla 1. Distribucion de frecuencia de 1.444 pacientes por edad.

Edad (aios)

Frecuencia (%)

0-9

16 (1,1%)

10-19

57(3,9%)

20-29

101 (7,0%)

30-39

136 (9,5%)

40-49

152(10,5%)

50-59

286 (19,8%

60-69

)
357 (24,7%)

70-79

243 (16,9%)

80-89

90 (6,2%)

90-95

6 (0,4%)
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arquitectura macular. El didmetro de la TVM fue
en todos los casos menor a 1500 mm. En 25 casos la
deformacion se limitd a una alteracion en el perfil
anterior foveal; en los cuatro restantes se observa-
ron cambios estructurales intrarretinales consis-
tentes en la presencia de uno a mas quistes intra-
rretinales. En 28 ojos la adherencia vitreo-foveal
tenia una configuracién en “U” y centro-foveal y
un ojo, en “V”y paracentral 13. Seis pacientes pre-
sentaban TVM en ambos ojos. La edad media de
esta poblacion fue de 68 afios (rango: 50-84 afios).

En 48 (4,6%) de los ojos con cértex despren-
dido de la macula, pero visible en la imagen de
SD-OCT, la linea reflectiva correspondiente a la
hialoides era discontinua, en 37 (16,9%) no era
posible detectar con precision su integridad, y en
los restantes era continua.

De los 973 ojos con hialoides separada de la
macula, 14 (1.4%) presentaban una irregularidad
en el perfil anterior central, con adelgazamiento
y deformacion foveolar atribuible a la resolucion
espontanea de una TVM.
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Figura 3. Distribucion de frecuencia del estado de la hialoides posterior en relacion con la macula segiin grupo etario (afios).
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Figura 4. Distribucién de frecuencia del estado de la hialoides posterior en relacion al disco 6ptico seguin grupo etario (afios).
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En 72 ojos el SD-OCT evidencid la presen-
cia de una membrana epirretinal. La edad media
de este subgrupo fue de 70 afos (rango: 69 a 82
anos). En el 86% de estos casos, el cortex vitreo
estaba desprendido de la macula (fig. 5).

En 1.382 ojos se evalud el estado de la hialoides
posterior al afo, en 520 ojos a los 2 afios y en 190
a 3 0 mas afios. De 954 ojos con algun grado de
adherencia hialoidea inicial, el 9,5% sufrié modi-
ficaciones al afo, 7,4% a los 2 afos y 21,7% a 3 o
mas afnos. Un total de 50 ojos (5.2%) completaron
la separacion hialoidea durante el seguimiento,
pero ninguno de esta serie tenia en la consulta
inicial la hialoides totalmente adherida.

La figura 6 registra el porcentaje de ojos cuyo
estado del vitreo cambio al afo, a los dos aios y
a los tres afos con respecto del estado inicial en
cada grupo de edad. En el grupo de pacientes de
entre 0y 29 afios, sélo el 1,6% cambid tanto al aflo,
como a los dos y tres aios. Estos porcentajes no
fueron estadisticamente significativos (p=0,152).

En el grupo de entre 30 y 49 anos el 1,8% cam-
bi6 al afo y el 4,4% tanto a los dos como a los
tres afos. Estos porcentajes fueron estadistica-
mente significativos a los 2 y 3 afios (p=0,03).
En el grupo de entre 50 y 69 afos, el 8,5% sufrié
alguna modificacion al afio, el 10,8% a los dos
afos y el 12,7% a los tres afos. Estos resultados
fueron estadisticamente significativos (p=0,001).
En el grupo de entre 70 y 95 afios, el 2,9% modi-
ficé su estado tanto al afio como a los dos afios y
el 5,7%, a los tres afos. Estos porcentajes fueron
significativamente distintos de cero tanto al afio,
como a los dos y tres afos (p=0,009; 0,009; 0,057
respectivamente).

La figura 7 describe el porcentaje de ojos que
completaron el proceso de DVP en cada grupo
etario. El grupo de entre 50 y 69 anos fue el que
mas evoluciond al estadio final de separacion del
vitreo de la macula y del disco dptico: el 3,6%
completd el proceso al afio, el 4,2% a los dos afios
y el 4,5% a los tres afios. A diferencia de lo ana-

Tabla 2. Medidas descriptivas de edad en cada grupo de estado del vitreo.

Estado del vitreo Numero de ojos (%) Media [DE] (afios) Rango (aios)
Adherido a macula 1178 (41,5) 40[17] 3-91
Parcialmente adherido (>1500 um) 353 (12,4) 54112] 25-91
Parcialmente adherido (<1500 ym) 307 (10,8) 64[9] 40-87
Desprendido de mdcula 219(7,7) 69 [9] 48-90
Desprendido de mécula y de papila 754 (26,6) 71109 44-92
Traccién vitreo-macular 29(1,0) 68 [9] 50 -84

Figura 5. OCT de paciente con irregularidad en el perfil anterior macular (izquierda). OCT de paciente con membrana epirretinal (derecha).
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lizado en edades previas, el porcentaje de ojos
que completaron el proceso en este grupo etario
resulté significativamente distinto de cero tanto
al afo como a los dos y a los tres afios (p=0,003;
0,001; 0,001). Por ultimo, en el grupo de indivi-
duos de entre mayores de 70 afos, el porcentaje
de ojos que completo el proceso no resulto sig-
nificativamente distinto de cero al afio ni a los

20,0

dos anos, pero si a los tres anos (p=0,169; 0,169;
0,024 respectivamente).

Dos ojos desarrollaron un foramen macular al
ano de seguimiento: ambos con registro previo de
TVM por SD-OCT (fig. 8). El ojo contralateral de
uno de estos pacientes tenia la hialoides separada
de la macula al comienzo, y el del otro paciente,
una TVM que permanecio estable durante los 3
anos de seguimiento.
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Figura 6. Porcentaje de ojos que suftieron modificaciones en la IVR al afio, a los dos afios y a los tres en cada grupo etario.
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Figura 7. Porcentaje de ojos que completaron el proceso de DVP al afio, a los dos afios y a los tres en cada grupo etario.
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Discusion

Aun en la actualidad es comunmente acep-
tado que el desprendimiento vitreo posterior es
un evento agudo, precipitado por la dehiscencia
de una fina porcién del vitreo cortical sobre la
region macular. Un motivo de esta percepcion
generalizada era la imposibilidad de detectar cli-
nicamente y por ultrasonido los estadios tempra-
nos de DVP. El OCT demostré que este proceso
comienza insidiosamente como una separacion
localizada desde la retina perifoveal, progre-
sando lentamente en el curso de meses o afos®.
En muchos casos el curso es asintomatico, hasta
que el cortex vitreo se separa completamente del
disco 6ptico™. Esta serie de 2.840 ojos confirma
esta hipdtesis, justificada en el amplio rango de
edad de ocurrencia del fendmeno en un corte
transversal, con una lenta progresién del pro-
ceso de separacion vitrea entre los 20 y los 90
afios. Estudios de autopsia reportan la presencia
de DVP en menos del 10% de personas menores
de 50 afos, y en el 63% en mayores de 70 afos'.
Itakura y Kishi publicaron una incidencia de DVP
completo del 14%,44% y 80% en la sexta, séptima
y octava década de vida sobre una poblacién de
368 ojos de voluntarios sanos'. En el presente
trabajo, los porcentajes fueron de 18,3%,52,1% y
de 76,6% para los mismos grupos. Los resultados
fueron similares pese a que los autores incluyeron
ojos con miopia menor a 8 dioptrias y esta serie
excluyé ojos con mas de 3 dioptrias.

En el estudio longitudinal de la presente mues-
tra con seguimiento de hasta 3 afios, los cambios
registrados en la localizacion del cértex vitreo
fluctuaron entre 1.6 y 12,7%, y la separaciéon com-

pleta de la macula y el disco 6ptico, entre el 0% y
el 4,5%. Esas modificaciones fueron mayores en
el rango de edad de entre 50 y 69 afios, etapa en
la que clinicamente se considera que se produ-
cen con mayor frecuencia los sintomas agudos.
En un estudio de ojos con diversas patologias
vitreomaculares y con seguimiento longitudinal,
sélo el 10% de los 31 ojos estudiados en etapas
iniciales de DVP progres6 hasta completar el
proceso en un plazo de 30 meses'. Resultados
similares se obtuvieron en informes de pacien-
tes con agujero macular unilateral, pseudooper-
culum macular y agujero macular idiopatico sin
operar®. Sin embargo, no existen publicaciones
con seguimiento de pacientes asintomaticos sin
patologia ocular.

La adhesion vitreomacular (AVM) es un
hallazgo frecuente en la poblacién general. En
esta serie estuvo presente en 660 ojos (23,2%);
353 (12,4%) con contacto mayor a 1500 mm y
307 (10,8%), menor a 1500 mm. El porcentaje es
variable segin la poblacién estudiada. Uchino y
colaboradores comunicaron un 60,2% de AVM
(estadios 1 y 2) en una poblacion de 209 ojos
entre 31 y 74 afios con error refractivo de hasta
-10,75 dioptrias®. El estudio Beaver Dam registré
un 26% de adherencia hialoidea de un total de
1.540 participantes estudiados por SD-OCT con
edades entre 43 y 84 afios y diferentes patologias'®.
En el “Beijing Eye Study 20117, el DVP incompleto
fue detectado en 60,5% de una poblacién china
mayor a 50 afios, con defectos refractivos de hasta
-18 dioptrias'. En una reciente revision de 1.483
imdgenes de SD-OCT en 750 pacientes, Reichel et
al. estimaron una prevalencia de AVM de 14,74
por ciento'’. Probablemente estas diferencias se

Figura 8. Paciente con registro inicial de TVM en ojo izquierdo. Deteccion de foramen macular al afio y resolucion posquirdirgica.
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deban ala influencia de variables como el estado
refractivo, comorbilidades oculares y el rango de
edad involucrada, que impiden una comparacion
adecuada.

LaTVM es un estadio especial en el desarrollo
de DVP*". Estudios clinicos revelan que estd aso-
ciada significativamente con la edad, con un pico
de incidencia entre los 65 y 75 afios'. De acuerdo
con el grado de compromiso de la arquitectura
macular puede o no ser asintomatico. La preva-
lencia publicada es variable, entre el 1,6 y el 2,3
por ciento's%.

Nuestra serie de 29 ojos asintomaticos repre-
senta el 1% de la poblacién estudiada. La edad
media fue de 68 afios. El 26% fue bilateral al
comienzo, el sector de traccion fue focal en todos
los casos, y en todos menos un ojo, en “U”. En la
serie retrospectiva mas numerosa recientemente
publicada, el 20,5% de los casos sintomaticos fue
bilateral®’.

En el 1.4% de los ojos evaluados con separacién
hialoidea macular, el SD-OCT detect6 irregula-
ridades en el perfil anterior central. Si bien es un
hallazgo probable en ojos asintomaticos, se ha
descripto con mayor frecuencia en ojos contrala-
terales a foramen macular unilateral, sugiriéndose
una adhesion vitreo-foveal anormalmente fuerte
en pacientes predispuestos®.

Por ultimo, dos ojos (6,9%) con TVM pre-
via evolucionaron a foramen macular al afio. La
evolucion natural de TVM a foramen macular
ha sido poco estudiada, siendo el porcentaje de
progresion del 5 al 11,2% en diferentes grupos 'y
con variado seguimiento'>?'. Si bien el riesgo de
desarrollo de foramen macular es bajo, deberia
considerarse el seguimiento seriado por SD-OCT
en pacientes con defectos traccionales en el perfil
macular aun silentes.

Limitaciones potenciales de este trabajo inclu-
yen el modo de seleccion de los pacientes y las
limitaciones técnicas de la recoleccién de image-
nes y su interpretacion. Pese al numero elevado
de pacientes incluidos, la muestra puede no ser
representativa de la poblacion general.

En resumen, se describen las caracteristicas
anatomicas de la interfase vitreorretinal en una
numerosa serie de pacientes sin patologia macu-
lar. El inicio del proceso de separacién hialoi-
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dea puede producirse en un lapso de tiempo de
hasta cinco décadas. La evolucion natural del des-
prendimiento vitreo es gradual, mas precoz en la
mécula y mds tardio en el disco 6ptico. Estadios
tempranos de desprendimiento hialoideo per-
sisten cronicamente y completan la separacion
en un periodo de anos. Un porcentaje de ojos
con TVM silente puede evolucionar a foramen
macular.
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Resumen

Se analiza la aptitud de los optotipos habituales
para medir la agudeza visual. Si se considera que
los optotipos de una misma linea presentan distin-
ta densidad de sus elementos componentes a pesar
de tener las mismas dimensiones vertical y hori-
zontal, dificilmente podra medir la misma agudeza
visual.

Este trabajo se basa en el criterio de evaluar el mi-
nimo separable e intenta perfeccionar el método
de medicién cuando se producen las mayores in-
congruencias de la agudeza visual, es decir, en las
visiones mas finas de 8, 9y 10/10.

Si existiera una patologia ocular o vicios de refrac-
cién insalvables de corregir el problema se trasla-
daria a agudezas visuales mas bajas.

En el presente trabajo se ha pretendido examinar
exclusivamente las condiciones de los optotipos sin
intervencion de los pacientes. Al usarse pixeles, las
condiciones de luminancia y contraste fueron im-
puestas por el ordenador.

Palabras clave: agudeza visual, medicion, Snellen.

Improving visual acuity measurement:
Snellen was right

Abstract

Our goal was to test the ability of usual optotypes
to measure visual acuity. Considering the fact that
optotype components on the same line have differ-
ent density, in spite of having the same dimensions
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vertically and horizontally, it is very unlikely that
they can measure the same visual acuity.

This paper is based on the criterion of evaluating
the minimum separable and tries to improve the
measurement method in the presence of the great-
est inconsistencies of visual acuity, i.e. finer acu-
ities of 20/30, 20/25 and 20/20.

Should there be an ocular disorder or uncorrect-
able refractive errors, the problem will be trans-
ferred to instances lower than 20/30.

This paper attempts to examine optotype condi-
tions exclusively with no patient intervention. As
pixels were used, luminance and contrast condi-
tions were determined by the computer.
Keywords: visual acuity, measurement, Snellen.

Aperfeicoando a medicao da acuidade
visual: Snellen tinha razao

Resumo

Analisa-se a aptidao dos optétipos habituais para
medir a acuidade visual. Se for considerado que os
optotipos de uma mesma linha apresentam distin-
ta densidade de seus elementos componentes, ape-
sar de ter as mesmas dimensoes vertical e horizon-
tal, dificilmente poderd medir a mesma acuidade
visual.

Este trabalho esta baseado no critério de avaliar
o minimo separavel e tenta aperfeigoar o método
de medi¢ao quando se produzem as maiores in-
congruéncias da acuidade visual, isto é, nas visdes
mais finas de 8, 9y 10/10.

Caso existisse uma patologia ocular ou vicios de re-
fracdo sem possibilidades de corre¢do, o problema
seria trasladado a acuidades visuais menores.

No presente trabalho tem se pretendido examinar
exclusivamente as condi¢des dos optdtipos sem
intervengdo dos pacientes. Ao usar pixels, as con-
di¢des de lumindncia e contraste foram impostas
pelo computador.

Palavras chave: acuidade visual, medigdo, Snellen.

Introduccion

La agudeza visual es un proceso complejo
que se compone, al menos, de tres percepciones:
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minimum visible, minimum separable y elabo-
racion cerebral de la imagen. Las dos primeras
percepciones estan basadas en las caracteristicas
fisicas del estimulo; la tercera, en la respuesta
neuropsicofisiologica al estimulo.

Minimum visible: tamafio minimo que el
objeto debe tener para ser visto a una distancia
dada. El objeto debe subtender un angulo de 30
segundos.

Minimum separable: dos objetos visibles deben
subtender un angulo minimo de un minuto para
ser vistos como distintos.

Estos valores son convencionales para consi-
derar normal la agudeza visual.

Se dice convencional porque en la practica se
han encontrado personas con un valor minimo
de 16 segundos para el minimo visible y 42
segundos para el minimo separable proveyendo
agudezas visuales de 12 y 15/10 (supervisién).

Se analizara la aptitud de los optotipos habi-
tuales para evaluar la agudeza visual.

Se puede definir al optotipo como la letra,
numero, signo o imagen que se usa para medir
la agudeza visual. Mientras que la densidad es la
relacion que existe entre la masa y el volumen
de un objeto; en este caso, un optotipo. La masa
depende de la cantidad y caracteristicas de los
elementos que componen el objeto y su grado
de saturacion. A mayor masa e igual volumen,
mayor densidad; a igual masa y menor volumen,
mayor densidad.

Los optotipos habituales de nimeros o letras
del mismo tamaio no miden la misma agudeza
visual y por lo tanto el objetivo de este trabajo
es verificar que la posible causa de esto es la
diferente densidad de cada optotipo.

La diferencia en la percepcién de distintos
optotipos del mismo tamafo no depende del
vicio de refraccién esférico o cilindrico (mio-
pia, hipermetropia o astigmatismo) total-
mente corregido ni del contraste cuando son
negros sobre fondo blanco, bajo luminancia
estandarizada.

Depende de: a) la densidad de elementos com-
ponentes, y b) sus formas rectilineas o curvili-
neas, porque las segundas tienen mayor densi-
dad de estimulos visuales.
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Materiales y métodos

Los optotipos se midieron en pixeles con el
programa Ruler for Windows. Se usaron fuentes
de letras y nimeros Calibri 48 y se los enmarcé
en un cuadro referencial que dejaba un espacio
equivalente al minimo separable alrededor del
numero 8 y de laletra B tipo Calibri 48 que resulté
ser de 51 pixeles vertical por 36 pixeles horizontal,
es decir 1.863 pixeles.

Se calcul6 el porcentual ocupado por cada
letra y nimero con respecto del marco referen-
cial (tablas 1y 2).

Diferencia entre lineas rectas y curvas

La cuerda (recta) AB es un vector de despla-
zamiento, una magnitud vectorial que depende
de sus puntos inicial y final. El arco (curva) AB
es una magnitud escalar que depende del espacio
recorrido y de su trayectoria (fig. 1).

La densidad de las lineas curvas es mayor —
entre 110,18 y 136,6%— con respecto de las lineas
rectas segun el volumen del optotipo. A mayor

Tabla 1. Densidad en pixeles (programa Ruler for Windows).
Optotipos numéricos tipo Calibri 48.

1=1402(21,39%)
4.=485 (26,41%)
3= 648 (35,29%)
8 =852 (46,40%)

7=432(23,52%)
5=578(31,48%)
6=720(39,21%)

Porcentaje promedio: 31,99

2=456(24,83%)
0=>585(31,68%)
9=720(39,21%)

Tabla 2. Optotipos alfabéticos tipo Calibri 48.

| =200 (10,89%)
F =385 (20,96%)
V =470 (25,59%)
S =505 (27,50%)
0=>585(31,86%)
R = 655 (35,67%)
X =715 (38,94%)

L=305(16,61%)
E=420(22,87%)
1=1495(26,96%)
H =520 (28,32%)
K =585 (31,85%)
G =675 (36,76%)
W =720 (39,21%)

% promedio = 29,10

T=325(17,70%)
(=422(22,98%)
P =505 (27,50%)
A=580(31,59%)

N =645 (35,13%)
D =705 (38,39%)
B =805 (43,84%)
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cantidad de curvas que componen un optotipo
mayor sera su densidad.

Segun la técnica de Fourier —la descompo-
sicién de objetos en frecuencias espaciales— se
pueden medir los objetos en ciclos por grado
(cpg).

En la imagen digital se miden en puntos por
pulgada (dpi = dot per inch) o en pixeles por pul-
gadas (ppi = pixel per inch).

La diferencia en ciclos por grado de las letras
EyLesde2,5y1,5cpg que equivale al 60%. En
pixeles, la diferencia es de 72.61%.

Antecedentes

Sheard en 1921 y Swaine en 1925 distinguie-
ron los optotipos en “faciles y dificiles” pero
solamente consignaron una observacion clinica.
Louise Sloan disefié un cartel de optotipos de
gran difusion en Estados Unidos que eliminaba
letras de extrema facilidad y dificultad.

Andreu Balius, tipdgrafo de Barcelona, a
pedido de los oftalmologos y contactélogos,

A

Figura 1.
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recientemente disefié un cartel de optotipos en
el que atenta sus trazos curvos.

Resultados

De acuerdo con sus densidades, las letras “faci-
les’son:L — I — V -0 —C—D — T.

Mientras que las “dificiles” serfan: B — G —
H—S—M-—W.

La letra de densidad promedio (420 pixeles)
eslaE.

Los numeros “faciles” (bajo porcentaje de den-
sidad ) son: 1 — 7 — 4 — 0;los intermedios
(mediano porcentaje de densidad) son: 2 — 3
— 5;ylos nimeros “dificiles” (alto porcentaje de
densidad) son: 6 — 9 — 8.

La diferencia Optica de agudeza visual entre
optotipos numeéricos y alfabéticos “faciles” y “difi-
ciles” es de 1 a 3/10.

Figura 2. Optotipos numéricos corpéreos, tridimensionales y macizos

Tabla 3. Peso de los optotipos numéricos corpdreos.

1=53509 7=6,100g 2=7310g 3=7,800g 4=8400g
5=8400g 0=9,2009 6=9400g 9=9,400g 8=9,800¢
Valor medio: 8,116 g

Al considerar que densidad es masa/volumen
y la unidad de masa es el kilogramo/gramo, se
procedio a pesar los optotipos tipograficos corpo-
reos, tridimensionales y macizos de los numeros
(fig. 2 y tabla 3).

Medidas de los optotipos: 48 mm de altura x 8
mm de ancho x 8 mm de espesor.

Material: acrilico (peso especifico = 1.19).

Balanza digital de precision de 0,10 g. marca
Tanita Model 1.479.

Como se puede observar en la figura 3,10s valo-
res en pixeles y gramos son proporcionalmente
congruentes. Lo mismo sucede con la densidad
de optotipos alfabéticos en pixeles (fig. 4).

A continuacién se calculd el porcentaje en
pixeles ocupado por los optotipos en relacion con
un marco referencial rectangular de 51 pixeles
de altura por 36 pixeles de ancho (total: 1.836
pixeles) correspondiente a laletra B y el nimero 8

1000
950
900
850
800
750
700
650
600
550
500
450
400
350
300
250
200

172 45036938 17235406938

Figura 3. Optotipos numéricos: en pixeles y en gramos.

800
750

700
650

550
500
450

350
300
250
200
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Figura 4. Densidad de optotipos alfabéticos en pixeles.
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—de densidad maxima— afadiendo un minimo
separable en blanco en los cuatro lados que per-
mita definir los optotipos numéricos y alfabéticos
(tablas 4 y 5, figs. 5y 6).

La congruencia de los tres métodos (densidad
en pixeles, peso en gramos y porcentaje opto-
tipo/marco referencial) es estadisticamente de
alta significacion.

Conclusiones

En este trabajo se ha intentado dar una expli-
caciéon fundamentada en tres métodos distintos
del efecto visual que produce la densidad de los
optotipos y que difiere de lo oficialmente estable-
cido. Segun la bibliografia consultada es la pri-

Tabla 4. Relacion porcentual optotipos numéricos/marco

mera vez que los optotipos se miden en pixeles
Yy se pesan en gramos.

Se concluye que los optotipos de la misma linea
no miden la misma agudeza visual. Tal diferencia
no depende de la refraccion dptica bien corregida.

Los optotipos con predominancia de lineas
curvas tienen mayor densidad que las rectas.

Cuanto menor es el volumen del optotipo,
mayor es su densidad relativa.

Entre los niimeros y letras faciles y dificiles la
diferencia llega a ser de 1 a 3/10 de agudeza visual.

En oftalmologia legal y en aptitud civil y laboral
una diferencia de 1 a 3/10 implica una incapaci-
dad monocular de 1% a 4%.

Es posible que este fendmeno pueda compa-
rarse con el fendmeno Crowding que se produce
por la hiperdensidad del entorno.

Tabla 5. Relacion porcentual optotipos alfabéticos/marco

referencial. referencial.

1=21 7=23 2=24 4=2% 5=31

3=35 6=39 9=39 8=46 =10 L=16 T=17 F=20 E=22 (=22 V=25 N=25
7=26 P=27 $=27 H=28 A=31 0=31 K=31 R=35
G=36 D=38 X=39 W=39 B=43

2‘1‘ %

38 “

. )
40

32
29
2
23
20
17
10

'L TFECVZIPSHAOKNRGDIXWSB
Figura 5.
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Figura 6.
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A partir de las lineas de optotipos de 8 a 10/10,
si se requiere mayor coherencia con el factor
minimo separable y certeza de la agudeza visual,
es conveniente usar el tumble E-test de Snellen
(fig. 7) o el C-test de Landolt. De otra manera,
conviene consignar el modelo usado de optotipos.
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Resumen

Objetivos: Conocer y poder discriminar de mane-
ra mas precisa la agudeza visual de los pacientes
con ambliopia profunda y baja visién mediante la
utilizacion de test de optotipos de escala logarit-
mica.

Métodos: Se reevalud con cartel de optotipos de
escala logaritmica (rango desde 20/3200) la me-
jor agudeza visual corregida (MAVC) sub-20/200
de 247 ojos correspondientes a 198 pacientes con
baja vision y/o ambliopia unilateral profunda, que
habian sido previamente examinados con optoti-
pos Snellen de escala decimal a 3 m. y método de
cuenta dedos y vision bulto o movimiento de ma-
nos a 1 metro y a 0.50 m. (CD 1,00 m. - 0,50 m. y
movimiento de manos). Se confeccionaron tablas
comparativas de agudeza visual para relacionar el
registro clasico con esta forma de medicién mas
precisa.

Resultados: Mas del 93% de los pacientes evalua-
dos como CD a 1 m. presentaba una MAVC de al
menos 20/400 y mas del 96% de los pacientes con
CD a 0,5 m. alcanzaba como minimo una MAVC
de 20/800. En los pacientes con visién bulto o mo-
vimiento de manos (MM) se encontré una MAVC
mayor a 20/3200 en el 90% de los casos.
Discusion: Es posible optimizar la medicion y el
control evolutivo de la agudeza visual con un sis-
tema de evaluacidn mas preciso. Las mejoras o los
empeoramientos de la MAVC entre los 20/1600 y
20/400 pueden no detectarse con el sistema ac-
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tualmente utilizado y como consecuencia de ello,
ademas de no poder realizarse un seguimiento del
grado de deterioro o mejoria de la funcién visual,
se pasan por alto cambios que suelen ser importan-
tes para los pacientes.

Palabras clave: ambliopia profunda, baja vision,
optotipos de escala logaritmica, agudeza visual
sub-20/200, cuenta dedos, movimiento de manos.

Sub-20/200 visual acuity recording in
patients with deep amblyopia and low
vision using optotypes arranged in
logarithmic scale

Abstract

Objectives: To understand and more accurately
discriminate the visual acuity of patients with deep
amblyopia and low vision using logarithmic scale
optotype tests.

Methods: Re-evaluation, using an optotype chart
that followed a logarithmic scale (range: from
20/3200), of sub-20/200 best-corrected visual acu-
ity (BCVA) in 247 eyes of 198 patients with low
vision and/or deep unilateral amblyopia who had
previously been examined with Snellen optotype
charts at a distance of 3 m using a decimal scale,
and with counting finger and hand motion meth-
ods at a distance of 1 and 0.5 meters (CFat 1 - 0.5
m and hand motion). Visual acuity comparative ta-
bles were compiled to relate the classical measure-
ment system to this more accurate one.

Results: More than 93% of patients evaluated as
counting fingers at 1 meter had a BCVA of at least
20/400, and more than 96% of patients with CF at
0.5 m achieved at least a BCVA of 20/800. In pa-
tients with hand motion (HM) vision, BCVA was
over 20/3200 in 90% of cases.

Discussion: Both visual acuity and evolution con-
trol can be improved with a more accurate eval-
uation system. BCVA improvement or worsening
between 20/1600 and 20/400 can go undetected
with the system used currently, and, consequent-
ly, in addition to hindering follow-up of the level
of visual function impairment or improvement,
changes that may be important for patients, are
overlooked.
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Keywords: deep amblyopia, low vision, logarith-
mic scale optotypes, sub-20/200 visual acuity,
counting finger, hand motion.

Registro da acuidade visual sub-20/200
em pacientes com ambliopia profunda e
baixa visao mediante optdtipos de escala
logaritmica

Resumo

Objetivos: Conhecer e poder discriminar de forma
mais precisa a acuidade visual dos pacientes com
ambliopia profunda e baixa visao mediante o uso
de teste de optdtipos de escala logaritmica.
Métodos: Reavaliou-se com cartaz de optdtipos de
escala logaritmica (gama desde 20/3200) a melhor
acuidade visual corrigida (MAVC) sub-20/200 de
247 olhos correspondentes a 198 pacientes com
baixa visdo e/ou ambliopia unilateral profunda,
que tinham sido previamente examinados com
optotipos Snellen de escala decimal a 3 m e méto-
do de conta dedos e visdo turva ou movimento de
maos a 1 metroea 0.50 m (CD 1,00 m - 0,50 m e
movimento de maos). Foram confeccionadas tabu-
las comparativas de acuidade visual para relacio-
nar o registro classico com esta forma de medicao
mais precisa.

Resultados: Mais de 93% dos pacientes avaliados
como CD a 1 metro apresentava uma MAVC de a
menos 20/400 e mais de 96% dos pacientes com
CD a 0,5 m alcan¢ava como minimo uma MAVC
de 20/800. Nos pacientes com visdo turva ou mo-
vimento de mios (MM) se encontrou una MAVC
maior a 20/3200 em 90% dos casos.

Discussdo: E possivel aperfeicoar a medicio e o
controle evolutivo da acuidade visual com um sis-
tema de avaliagdo mais preciso. As melhoras ou os
pioramentos da MAVC entre os 20/1600 e 20/400
podem ndo ser detectadas com o sistema atual-
mente utilizado e como consequéncia, além de nao
poder se realizar um seguimento do grado de de-
terioro ou melhora da funcéao visual, ndo se levam
em considera¢do mudangas que costumam ser im-
portantes para os pacientes.

Palavras chave: ambliopia profunda, baixa visao,
optotipos de escala logaritmica, acuidade visual
sub-20/200, conta dedos, movimento de maos.
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Introduccion

En la préctica oftalmolodgica diaria es comun el
registro de la mejor agudeza visual corregida sub
20/200 de los pacientes con ambliopia profunda
y/o baja vision (MAVC < 20/200) con la clasica e
internacionalmente aceptada denominacién de:
cuenta dedos a 1 m, cuenta dedos a 0.50 m y vision
bulto o movimiento de manos (CD 1 m,CD 0,50 m
y mm, respectivamente). Por debajo de este registro
ya nos encontramos con la proyeccién-percepcion
luminosa (PPL/PL) y la amaurosis.

Los optotipos adecuados en la consulta diaria
deben tener en cuenta de manera primaria una
serie de factores, como por ejemplo: la legibilidad
de la letra, la progresion del tamano, el nimero
de letras en cada renglon y el espacio entre letras
y filas, entre otros. Estos factores se minimizan
en el examen de un paciente con AV cercana a la
normal pero se hacen estrictamente importantes
y necesarios para la evaluacion de quienes poseen
una MAVC sub-20/200 en los casos de ambliopia
y baja vision.

Sobre la legibilidad de la letra se sugiere que
todas las filas tengan letras con similar legibili-
dad. No todas las letras se reconocen con la misma
facilidad. Por ejemplo, la letra L es mas facil de
reconocer que otrasy por el contrario la H puede
confundirse con la N yla F con la P. Para norma-
lizar los optotipos es mejor que las letras tengan
una legibilidad similar*>.

Sobre la progresion del tamario se recomiendan
escalas logaritmicas'. Normalmente en la practica
oftalmoldgica diaria se usan mas los carteles de
optotipos Snellen (fig. 1) con escala decimal de
Monoyer"*. En esta escala, la agudeza visual nor-
mal se considera la unidad y las agudezas menores
decrecen en progresion aritmética: 1- 0,9 - 0,8 - 0,7
-0,6-0,5-0,4-0,3-0,2-0,1.

Esta progresion de optotipos resulta dema-
siado discontinua para agudezas visuales bajas y
muy densa para agudezas altas; ademas las escalas
métricas tienen el limite superior en 1 (20/20) e
inferior en 0,1 (20/200), aunque ya Snellen habia
propuesto extender sus optotipos desde el 0,05
(20/400) hasta el 2 (20/10).

Se critican a las escalas decimales por no ser
fisiologicas, pues las diferentes décimas de agu-
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deza no son equivalentes desde un punto de vista
funcional®. Ya en 1972, el Consejo Internacional
de Oftalmologia (Budapest)' recomendé una pro-
gresién logaritmica, de razén: 10¥10=1,2589. La
progresion es uniforme, con un cociente de pro-
gresion de 1,26 desde la fila inferior a la superior.

Sobre el niimero de letras en cada fila, estudios de
limites de confidencia muestran que un nimero de
5 caracteres es suficiente para obtener una buena
repetibilidad. Los test suelen tener 5 o mas carac-
teres, aunque esto no siempre se cumple; especial-
mente en optotipos de AV baja por un problema
de espacio de las cartas o del area de proyeccion®>.

Sobre el espacio entre letras y filas, Flom y colabo-
radores describieron el término “contorno de inte-
raccion” para referirse al efecto que tiene el con-
torno espacial vecino sobre la discriminabilidad de
los detalles finos®. Otro fenémeno es el crowding™s,
de modo que cuando las letras estan muy juntas,
el control de los movimientos del ojo y la fijaciéon
pueden reducir la agudeza visual. Asumiendo que
los optotipos estan disefiados sobre una rejilla,
deben estar separados al menos por el ancho de
un optotipo para evitar que la presencia de otros
simbolos dificulte su percepcion’.

En el presente trabajo, los autores, partiendo de
la forma convencional de medicién (Snellen deci-
mal) y a través del test de optotipos logaritmicos
para baja visién —considerados hoy mads preci-
sos'— reexaminaron la MAVC < 20/200 de los
pacientes con ambliopia profunda y/o baja visiéon
con el objeto de conseguir parametros mas exactos
y comparables del estado de su funcién visual; al
mismo tiempo que esto podria brindar un mejor
control evolutivo tras las distintas practicas, trata-
mientos o correcciones en el ambito de atencion
de la seccién de baja vision y refraccion compleja
del servicio de oftalmologia de nuestro hospital.

Materiales y métodos

Entre los meses de enero y diciembre de 2016 se
registrd la agudeza visual (AV) de 247 ojos corres-
pondientes a 198 pacientes con baja vision y/o
ambliopia unilateral profunda de acuerdo con la
siguiente metodologia: tras la habitual medicion
de la agudeza visual mejor corregida (MAVC) con
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cartilla Snellen decimal a una distancia de 3 m
(tig. 1), se seleccionaron para un nuevo registro
los ojos con ambliopia profunda en pacientes con
o sin baja visién que se encontraran por debajo
dela AV 20/200 (sub-20/200) pero que no llega-
ran aun a la calificacién de percepcion o proyec-
cion luminosa (PPL, PL); estos son generalmente
registrados en los servicios oftalmolégicos bajo
la clasificacion:

e« CDalm

« CDa0,50m

« Visién bulto o movimiento de manos (MM).

La metodologia fue la siguiente: tras el mejor
examen refractivo, objetivo/subjetivo, monocu-
lar/binocular, los residentes de consultorio gene-
ral seleccionaron los pacientes de baja vision y/o
ambliopia profunda que con alguno de sus ojos o
con ambos no alcanzaran la AV de 20/200 (1/10)
con la mejor correccion MAVC sub-20/200.

En la misma visita esos ojos fueron reevaluados
con supervision del residente rotante en la seccion
de baja vision y refraccion compleja, con cartel
de optotipos de escala logaritmica sin retroilumi-
nacion, disenado en nuestro servicio, apto para

Figura 1. Snellen decimal.

registrar en un extremo agudezas visuales hasta
el 20/10 y en el otro, desde el 20/3200 si se acor-
tan una o dos veces las distancias al test (fig. 2).

Tras el segundo examen se volcaron y relacio-
naron los resultados obtenidos en una tabla de
doble entrada disefiada especialmente (tabla 1).

Resultados

Como resultado de la correlacién entre las téc-
nicas de medicion de la MAVC se encontr6 que:
» Mais del 93% de los pacientes evaluados como

CD a 1 m presentaba una AV de al menos

20/400 (casi un 89%: 20/400 y un 5%: 20/200).
o Mas del 96% de los pacientes con CD a 0,5 m

alcanzaba como minimo los 20/800 (el 92,3%:

20/800 y un 3,8%: 20/400).

« Mientras que entre los pacientes con vision
bulto o movimiento de manos (MM) cerca del
39% los pacientes logré una AV de 20/1600 y
alrededor del 90% de los evaluados alcanz6 al
menos los 20/3200 (tabla 2).

(qp 6
W 7
[ 8 e =
il 9 )

Figura 2. Optotipo logaritmico para baja vision.
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Discusion

El sistema de medicion de la AV por el método
de cuenta dedos o movimiento de manos nace
dela necesidad en la atencion primaria extrahos-
pitalaria de un sistema de medicion accesible y
economico para el screening poblacional cuando
las AV se encontraban por debajo del 20/200.

Contar dedos a una distancia dada tendria un
equivalente en la escala decimal de Snellen sélo si
se asumiera que los dedos son aproximadamente
del tamano de los elementos de la letra 20/200.
Por lo que si una persona puede contar dedos a 20
pies tendra una vision aproximada de 20/2007%.
Una persona capaz de contar dedos a 2 pies
entonces podria tener una vision de 2/200 o el
equivalente de 20/2000 (20/1600 en este trabajo).
No se encontraron trabajos que hayan medido de
manera fiable la AV relacionada con contar dedos
contra una bata blanca; tampoco en contraste con

otras superficies o estandarizando el grosor de los
dedos utilizados por cada examinador; ademas, el
evaluador usualmente usa cuatro dedos o menos,
haciendo el numero de elecciones forzadas menor
al nimero de los optotipos Snellen o logaritmicos.

Se considera que es posible optimizar la medi-
cion y el control evolutivo de la AV en los pacien-
tes con ambliopia y/o baja visién con un sistema
de evaluacion mas preciso.

Mejoras o empeoramientos de la AV entre los
20/1600 y 20/400 pueden no detectarse con el
sistema actualmente utilizado y como conse-
cuencia de ello, ademas de no poder realizarse el
seguimiento del grado de deterioro o mejoria de
la funcién visual, se pasan por alto cambios que
suelen ser importantes para los pacientes.

En nuestro servicio de oftalmologia, la evalua-
cién de pacientes de consultorio general cuenta
con carteles de optotipos para baja vision y alli
mismo se evalian estos pacientes; esa practica

Tabla 1. Ejemplo de tabla de recoleccion de datos.

PACIENTES PATOLOGIA MATm C(DA50cm mm
Carlos A. HC 1236540 Maculopatia MP 20/400
Analia A. HC 1063454 Maculopatia albinismo 20/3200
SandraR. HC 0893243 DMRE 20/800
Daniel B. HC 1102455 Maculopatia MP 20/800
LauraF. HC 1162344 Retinopatia alta miopia 20/400
Sergio S. HC 1093452 Glaucoma 20/1600
Rodolfo N. HC 1003452 Retinosis pigmentaria 20/1600
Tabla 2. Correlacion de resultados.
AGUDEZA VISUAL OPTOTIPO DE ESCALA LOGARITMICA
=
= 20/200 20/400 20/800 20/1600 20/3200 <20/3200
Eé (DA
w 0 0
S= }M(T)g 7 s | 115] 885% 8 6,1%
e &
=3 A
25 050 3 3,8% 72 | 923% 3 3,8%
=i MS
NS
=
=) MM 1 2,5% 15 384% |19 | 487% 4 10%
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genera algunas dificultades por distraccion, ya
que generalmente los pacientes de baja vision
requieren ambitos de mayor tranquilidad y con-
centracién. Como contrapartida, el ambito natu-
ral del consultorio y el no encontrarse aislados,
suele experimentarse como algo que no los discri-
mina; al mismo tiempo, el oftalmoélogo general y
el residente comienzan a integrar la evaluacién y

el seguimiento de los pacientes con baja agudeza
visual en la practica diaria.

El residente de oftalmologia debe comprome-
terse en la atencion del paciente con discapacidad
visual. Este trabajo es el fruto de tal integracién
y compromiso, ya que ha sido realizado por resi-
dentes de consultorio general y rotantes de la sec-
cion de baja vision en el servicio de oftalmologia
de nuestro hospital.

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS: BAJA VISION—AMBLIOPIA (n = 247 0JOS)

N°  PACIENTES (1,00M (0,50M MM
01  CELIMAT. 20/400

02  CELIMAT. 20/400

03  JACINTOV. 20/400

04  NILDAM. 20/200

05  MARCELODELC. 20/400

06  ANALAURAS. 20/400

07  ANALAURAS. 20/400

08  JORGELINA M. 20/400

09  GUALBERTOI. 20/800

10  ARACELIF 20/800

11 ARACELIF. 20/800

12 TOBIASG.R. 20/800

13 TOBIASG.R. 20/800

14 JORGEB. 20/800

15 MICAELAC. 20/200

16 NELSON J.A. 20/400

17 GUSTAVOS. 20/400

18 JOSE A.F. 20/400

19 SEBASTIANA. <20/3200
20  SEBASTIANA. <20/3200
21 ANAD. 20/400

22 MAYRAL. 20/400

23 RAULT. 20/800

24 RAULT. 20/800

25 VICTORA. M. 20/800

26 RAMONV.G. 20/400

27 JOSEG. 20/400

28 JOSEG. 20/800

29 JULIOCF 20/400

30  SANTIAGOT. 20/400

31  MARIAR.D.F. 20/800

32 MARIAR.D.F. 20/800

33 VANESAR. 20/800

34  VANESAR. 20/3200
35  MANUELM. 20/400
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Ne  PACIENTES 1,00M 0,50 M MM
36 MANUELM. 20/400

37 RAFAELP. 20/400

38  RAFAELP. 20/400

39  EDUARDOG. 20/400

40 MIRTAE. 20/800

41 FABIAND. 20/400

42 ALEJANDRAS. 20/400

43 SELVAF. 20/800

44 ELINAM. 20/800

45  CINTIAP. 20/1600

46 CINTIAP. 20/800

47  HILDAZ 20/400

48  LUCASP 20/400

49  VALERIAD. 20/400

50  ALEJANDROS. 20/400

51  DANIELG. 20/800

52 DANIELG. 20/1600
53 ALICIAS.Z. 20/400

54 MARCOR.F. 20/800

55 JUANCS. 20/800

56 JUANCS. 20/400

57 JOSEB. 20/400

58  PEDROL.B. 20/400

59  JULIAE 20/400

60  ELISAJ.L 20/400

61  SIVIAA. 20/800

62 SILVIAA. 20/800

63  LUDMILAD. 20/3200
64 ELBAM. 20/400

65 ZULMAL.A. 20/400

66 ZULMAL.A. 20/800

67 SILVIAF 20/1600
68 JUANI.C 20/400

69  SERGIOF. 20/800

70  SERGIOF. 20/400

71 TERESITAM. 20/1600

72 TERESITAM. 20/800

73 PATRICIA Q. 20/400

74 REMIGIOP. 20/3200
75  REMIGIOP 20/1600
76 MIRTAA. 20/400

77 ANGELESD. 20/400

78  ARTUROD. 20/400

79  MARIAR. 20/400

80  LAURAB. 20/400

81  RAULFE 20/1600
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Ne  PACIENTES 1,00M 0,50 M MM
82  RAULF. 20/3200
83 CARLAS. 20/400

84  SARAA. 20/800

85  SARAA. 20/800

86  ALICIAA. 20/400

87  CARLOSM. 20/400

88  CARLOSM. 20/800

89  EMILSEC. 20/400

90 ELBAL 20/400

91 ADRIANAD. 20/400

92  ESTEBANG. 20/800

93 JULIOF 20/400

94 ANTONIA C. 20/800

95  ANTONIAC. 20/1600
9  JOSEM. 20/400

97 MARIAG. 20/400

98  VICTORA. 20/400

99  JUANV. 20/800

100 JORGEV. 20/1600
101 CINTHIAS. 20/800

102 PABLOB. 20/800

103  PABLOB. 20/3200
104  VICTORG. 20/400

105 HILDAO. 20/400

106 MIRTAP. 20/400

107  GUSTAVOSS. 20/800

108 YESICAC. 20/3200
109 YESICAC 20/1600
110  EDUARDOF. 20/400

111 EDNAA.FE 20/400

112 AGUSTINAC. 20/400

113 MARTAS. 20/800

114 MARTAS. 20/800

115  JORGEF. 20/800

116 MARCELOH. 20/800

117 TELMOT. 20/400

118  TELMOT. 20/800

119 MABELS. 20/400

120 JOSEM.C. 20/400

121 ANAM.H. 20/1600
122 ANAM.H. 20/800

123 HILDAL. 20/400

124 HILDAL. 20/800

125 ADRILLB. 20/400

126 ALEJOS. 20/400

127 CARLOS M. 1. 20/400

128  VIDONIA C. 20/800
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N°  PACIENTES 1,00M o,50 M MM
129 VIDONIA C. 20/800

130  ANABELLAM. 20/800

131 ANABELLAM. 20/800

132 ROSANAN. 20/400

133 GERARDOL. 20/400

134  GISELLER. 20/200

135 ROSAV. 20/400

136 SIVIAZ 20/400

137 JIMENAR. 20/400

138  NESTORA. 20/400

139  AMELIAB.F. 20/800

140  CRISTIAN G. 20/1600

141 CRISTIAN G. 20/3200
142 ALBERTO Z. 20/400

143 JOSEL.C. 20/400

144 ANA LA 20/400

145 VICTORIA CH. 20/1600
146  VICTORIA C. 20/3200
147 EDUARDO CH. 20/200

148  ONOFRIO G. 20/800

149 JUANC.V. 20/800

150 JUANCV. 20/800

151  TADEO M. 20/800

152 TADEOM. 20/400

153 CLAUDIOV. 20/400

154 VICTOR M. 20/400

155 VICTORIA A. 20/800

156 ANGELOR.P. 20/400

157 JUANC.V. 20/400

158  RICARDOR. 20/3200
159  RICARDOR. < 20/3200
160  ANTONELLAD. 20/400

161  ANTONIO Z. 20/400

162 1GNACIOF. 20/400

163 MARIAJV. 20/400

164  MIGUELA.F. 20/800

165 ANAM.R. 20/800

166 EVAR.O. 20/800

167 EVAR.O. 20/1600
168  CARLOS B. 20/400

169  RAMONA M. 20/800

170 RAMONA M. <20/3200
171 LUISAD. 20/800

172 LUISAD. 20/1600
173 MARIOV. 20/400

174 JUANC 20/3200
175 JUANC 20/800
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Ne  PACIENTES (1,00M Mo,50M MM
176 VICTOR M. 20/400

177 JOSEG. 20/1600
178  JOSEG. 20/3200
179 AGUSTINP. 20/800

180 HUGOL. 20/400

181  AIDAF. 20/400

182 HIRAMA.P. 20/800

183 HIRAMA.P. 20/3200
184  TERESAR. 20/400

185 GASTONA.F. 20/800

186 ANGELG. 20/400

187 MARIAT.B. 20/800

188 ELIASC. 20/400

189  JAVIER CH. 20/800

190  JAVIER CH. 20/3200
191  ROSAF. 20/400

192 ANAHIZ 20/1600
193 ANAHIZ 20/3200
194 FERNANDO G. 20/400

195 ALEJOP 20/400

196  CINTIAP. 20/400

197  DANIELB. 20/200

198  SANDRAR. 20/800

199  SEINFERTS. 20/3200
200  SEINFERTS. 20/800
201  RODOLFO N. 20/800

202 RODOLFO N. 20/800

203  JORGELINAG.. 20/800

204  MILAGROST. 20/400

205 MARIANOT. 20/400

206  JENNIFERD. 20/1600
207 JIMENAC. 20/800

208  JORGEG. 20/800

209  GUILLERMO L. 20/400

210  MONICAS. 20/400

211 EZEQUIEL). 20/800

212 NILDAB. 20/800

213 CARLOSR.I. 20/400

214 CLAUDIOP. 20/400

215  MARCELO G. 20/400

216 PEDROM. 20/400

217 JACINTO 0. 20/800

218 JACINTO 0. 20/800

219 CARLOSA. 20/400

220  ADRIANAF. 20/3200
221  ADRIANAF. 20/3200
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Ne  PACIENTES (1,00M o,50M MM
222 CRISTINAP. 20/200
223 HUGOV. 20/400
224 SANTIAGOD. 20/400
225 HECTORZ 20/400
226  SILVIAM. 20/800
227  DANIELR. 20/3200
228  DANIELR. 20/3200
229  MAGANELLO G. 20/800
230  JULIAN. 20/400
231 MONICAL. 20/400
232 OSVALDOB. 20/400
233 PATRICIAP 20/400
234 JORGEM.P 20/800
235 BEATRIZN. 20/800
236 NAHUELA. 20/400
237  ANDRESA. 20/400
238  FLORENCIAL. 20/800
239  JUANA.M. 20/800
240 MARCELOF. 20/800
241 ANTONIOB. 20/400
242  DANIELC. 20/400
243 JORGE M. 20/200
244 MIRIAMD.R. 20/400
245  GUSTAVOSS. 20/1600
246  EDUARDAW. A. 20/400
247  NADIAS. 20/800
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Resumen

Objetivo: Describir el caso de un recién nacido
con retinopatia del prematuro agresiva posterior y
conocer la importancia del seguimiento de los pa-
cientes nacidos con mas de 32 semanas y un peso
mayor a 1500 g.

Caso clinico: Paciente femenina con una edad ges-
tacional de 35 semanas; edad corregida de 36 sema-
nas al momento del examen; peso al nacer de 1710
g que presenta una retinopatia prematura agresiva
posterior inusual en ojo derecho al momento del
examen. Su ojo izquierdo so6lo presentaba vascula-
rizacién incompleta en zona 2-3. Se realiz trata-
miento con Avastin (bevacizumab) intravitreo con
seguimiento semanal estricto.

Conclusién: Este paciente deja en claro la nece-
sidad del seguimiento y la especial atenciéon en
aquellos prematuros mayores de 32 semanas que,
a pesar de no entrar en el grupo de la gran mayo-
ria de las retinopatias del prematuro y ser por ello
inusuales, no dejan de presentar fondos de ojos
complejos con resultados devastadores como son
los casos agresivos posteriores en los que se hace
imprescindible realizar una accién terapéutica.
Palabras clave: retinopatia del prematuro, casos in-
usuales, tratamiento laser, bevacizumab intravitreo.

Unusual aggressive posterior retinopathy
of prematurity

Abstract

Objective: to describe the case of a newborn with
aggressive posterior retinopathy of prematurity
and to understand the importance of follow-up
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in patients born with a gestational age > 32 weeks
and a birthweight > 1500 g.

Clinical case: 35-week-gestational age female in-
fant; corrected age: 36 weeks upon examination;
birthweight: 1710 g, presenting with unusual ag-
gressive posterior retinopathy of prematurity of
the right eye when examined. The only observation
in her left eye was presence of incomplete vascu-
larization in zone 2-3. Therapy administered was
intravitreal Avastatin (bevacizumab) with strict
weekly follow-up.

Conclusion: This patient clearly evidences the
need of follow-up and special care in premature in-
fants born after 32 weeks of gestation who, in spite
of not being considered as included in the group
of the vast majority of retinopathies of prematu-
rity and, consequently, as unusual cases, still have
a complex eye fundus with devastating outcomes,
as is the case with aggressive posterior pictures, in
which therapeutic interventions are vital.

Key words: retinopathy of prematurity, unusual
cases, laser treatment, bevacizumab, intravitreal.

Retinopatia da prematuridade agressiva
posterior incomum

Resumo

Objetivo: Descrever o caso de um recém-nascido
com retinopatia da prematuridade agressiva pos-
terior (AP-ROP) e conhecer a importancia do se-
guimento dos pacientes nascidos com mais de 32
semanas e um peso maior a 1500 g.

Caso clinico: Paciente feminina com uma idade
gestacional de 35 semanas; idade corrigida de 36
semanas ao momento do exame; peso ao nascer
de 1710 g que apresenta uma retinopatia da pre-
maturidade agressiva posterior incomum em olho
direito a0 momento do exame. Seu olho esquerdo
s6 apresentava vasculariza¢ao incompleta em zona
2-3. Realizou-s tratamento com Avastin (bevacizu-
mab) intravitreo com seguimento semanal estrito.
Conclusao: Este paciente deixa clara a necessida-
de do seguimento e a especial atengdo em aqueles
prematuros maiores de 32 semanas que, apesar de
nao entrar no grupo da grande maioria das retino-
patias do prematuro e ser por isso incomuns, nao
deixam de apresentar fundos de olhos complexos
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com resultados devastadores como sdo os casos
agressivos posteriores nos que se faz imprescindi-
vel realizarem uma agdo terapéutica.

Palavras chave: retinopatia do prematuro, caso
incomum, tratamento laser, bevacizumab intravi-
treo.

Introduccion

La retinopatia del prematuro (ROP), patolo-
gia emergente del cuidado intensivo neonatal,
es la primera causa de ceguera de la infancia en
la Argentina'. Se trata de una enfermedad de
desarrollo de los vasos retinales y el vitreo, con
anormal maduracién y diferenciacion celular. En
algunos nifios su progreso proliferativo (angio-
génesis anoémala) puede producir hemorragias
y desprendimiento retinal, con la consecuente
disminucién de la agudeza visual y ain ceguera.

La ROP agresiva posterior (AP-ROP, por su
siglas en inglés) es una forma severa de la patolo-
gia rapidamente progresiva, poco frecuente y de
localizacién posterior. Si no se trata, generalmente
progresa a estadio 5.

Anteriormente se la denomind enfermedad
rush. Aparece en zona I, aunque también se la
ha descripto en zona II posterior. Los vasos del
polo posterior muestran una marcada dilatacion
y tortuosidad en los cuatro cuadrantes en forma
desproporcionada respecto de la retinopatia peri-
férica. Estos cambios vasculares progresan rapi-
damente. Los shunts se forman de vaso a vaso en
el espesor de la retina y no sélo en la unién de la
retina vascular y la avascular. Frecuentemente la
evolucion pasa del estadio 1 al 3 sin llegarse a ver
nunca el cordon tipico del estadio 2.

Casos inusuales: son los nifios que presentan
ROP con una edad gestacional mayor a 32 sema-
nas (de 33 a 36 semanas) y/o con 1500 g de peso
al nacer o mas®.

Caso clinico

El Hospital Publico Materno Infantil en el afio
2016 tuvo un total de 8359 nacimientos, de los
cuales 405 fueron de nifios que pesaban menos de
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2000 gramos. De estos recién nacidos, 105 pesa-
ron menos de 500 gramos y murieron en la sala de
partos; de los restantes 300 bebés, 38 presentaron
ROP pero sdlo siete necesitaron tratamiento laser.
Ninguno de todos los nacidos vivos present6 ROP
agresiva posterior y por lo tanto no se realizaron
inyecciones intravitreas con bevacizumab.

En este contexto, se trat6 a una paciente feme-
nina que nacio en febrero del presente afno 2017
por cesarea con una edad gestacional de 35 sema-
nas, edad corregida de 36 semanas al momento del
examen, peso al nacer de 1710 g, quien presentaba
una ROP agresiva posterior inusual en ojo dere-
cho al momento del examen y el ojo izquierdo
solo presentaba vascularizacion incompleta en
zona 2-3. A las 24 horas de vida la nifia comenz6
con dificultad respiratoria requiriendo presion
positiva en la via aérea (CPAP) durante 24 horas
respondiendo a estimulo. Inicié aporte enteral
con leche materna exclusiva desde el segundo
dia de vida con regular tolerancia. A las 48 horas
de vida presenté plaquetopenia (lo que requirié
transfusion de 1 U de plaquetas) y al cuarto dia
de vida comenzé con sangrado gastrointestinal
y alteracién de la coagulacion. Se sospeché de
infeccion intrahospitalaria por lo que se la medico
con vancomicina-meropenem por 10 dias. No
presentd hipoglucemia ni hipocalcemia, pero si
tuvo hiperbilirrubinemia, sin incompatibilidad,
en luminoterapia por 48 horas. Luego de 25 dias
de internacién y con buena evolucidn clinica se le
dio de alta. La madre de la paciente tenia 23 afnos
de edad, primigesta con sélo 4 controles prena-
tales, padecid preeclampsia y ruptura prematura
de membranas (medicada con labetalol e ttero
inhibida), siendo ése el motivo del parto prema-
turo; serologias completas negativas, presentaba
s6lo una IgG para toxoplasmosis positiva (132
UlI/ml), no presentaba antecedentes de riesgo, el
resto del examen de la madre era normal.

Se decide el tratamiento inmediato con Avastin
(bevacizumab) intravitreo con seguimiento sema-
nal estricto.

En el control luego de aplicaciéon de Avastin
a las 2 semanas, fondo de ojo: OD retina apli-
cada, disminucioén del calibre vascular, hemorra-
gias puntiformes temporales. ROP en regresion.
Vascularizaciéon incompleta en zona 2-3 AO, OD
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plus +/++ OI plus +. La paciente fue dada de alta
por el servicio de neonatologia y permaneci6 en
controles oftalmoldgicos en su lugar de origen
(en Oran, provincia de Salta).

En el ultimo control a los tres meses siguien-
tes de la inica aplicaciéon de Avastin en mayo de
2017 se observé en fondo de ojo: mala dilatacion
pupilar en AQ, retina aplicada, calibre vascular
normal, sin hemorragias, vascularizacién incom-
pleta en zona 3.

Discusion

En base a la evidencia observada en los trabajos
presentados, Sanghi et al encontraron AP-ROP
en bebés con mayor peso y mayor madurez que
aquellos reportados en los paises mas desarro-
llados y necesitaron tratamiento laser confluente
mds agresivo y mds tempranamente para maximi-
zar los resultados en estos pacientes con AP-ROP”.

Sanghi et al. concluyen que los recién nacidos
con un peso superior a los 1500 g todavia desa-
rrollan ROP severa en Turquia. Ellos realizan con-
troles iniciales antes de 4 semanas posnatales en
los neonatos con mayor peso, con el fin de detectar
oportunamente ROP grave, dato que coincide con
las recomendaciones de la Guia de prictica clinica
para la prevencion, diagnostico y tratamiento de la
retinopatia del prematuro del Grupo ROP Argentina
del Ministerio de Salud, que recomienda que el pri-
mer examen para la pesquisa de ROP en prematuros
varie segtin la edad gestacional, es decir a la tercera
semana en recién nacidos que nacen en la semana
31 de gestacion, y a las 2 semanas si es posterior a
ésta (32 semanas o mas de gestacion)” Los resul-
tados que Gunay et al. encontraron fueron: ROP
severa en un total de 36 recién nacidos (71 ojos) con
un peso mayor de 1500 g; de los cuales 30 recién
nacidos (83.3%) tenian ROP tipo 1 y 6 recién naci-
dos (16.7%), ROP agresiva posterior (AP-ROP)*.

Por otro lado Yu Xu et al. demuestran que las
inyecciones de ranibizumab combinadas con
fotocoagulacion laser pueden ser efectivas para
una AP-ROP asociada con hemorragias vitreas,
poniendo especial atenciéon en las tracciones
fibrosas y la recurrencia de la ROP. Admiten que
debido al limitado niimero de casos se necesitan
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mas estudios para determinar la seguridad y la
eficacia en el tratamiento de las AP-ROP".

A su vez Nicoars et al. obtuvieron una tasa
de regresion del 85.13% de la ROP con una sola
inyeccion intravitrea de bevacizumab. También
describen que el 100% de los pacientes con ROP
3+ en zona I y el 78.84% de los pacientes con
AP-ROP tuvieron regresiéon con una sola inyec-
cion de bevacizumab, sin complicaciones oculares
o sistémicas®.

Un dato caracteristico es la baja incidencia de
ROP unilateral con necesidad de tratamiento
como mencionan Wani et al. quienes tuvieron
s6lo 8 bebes (1.3%), lo cual torna mas exotico el
caso de nuestra paciente’.

Al tener en cuenta que la concentracion sérica
del factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF) permanece disminuida hasta por 2 meses
—como refieren Wu et al.— se realizé un control
con fondo de ojos de la paciente en este periodo
para evaluar evolucion de patologia y estado cli-
nico. No se llevo a cabo la medicion del VEGF ni de
los niveles séricos de bevacizumab en esta paciente
ya que no eran los objetivos del presente trabajo®.

0jo derecho donde se observan importantes hemorragias.

Conclusion

Para concluir se puede subrayar que en este
caso es llamativa la asimetria entre el ojo dere-
cho y el izquierdo, donde se observa la violencia
de la patologia en un sélo ojo. Por otro lado, este
paciente nos deja en claro la necesidad del segui-
miento y especial atencién en aquellos prema-
turos mayores de 32 semanas que, a pesar de no
entrar en el grupo de la gran mayoria de las ROP
y ser por ello inusuales, no dejan de presentar
fondos de ojos complejos con resultados devas-
tadores como son los casos de las ROP agresivas
posteriores; en las que se hace imprescindible
realizar una accién terapéutica, donde se pone
especial énfasis en los servicios de neonatologia,
encargados de monitorear y detectar a tiempo
estos nifios conjuntamente con los oftalmoélogos.

En base a la evolucion que tuvo la paciente se
puede coincidir con los autores citados en que una
sola aplicacion de bevacizumab fue muy eficaz, con
resultados positivos en corto plazo; pero como las
pruebas fueron en un solo paciente, es necesario
realizar estudios mas profundos, con mayor segui-

Polo posterior del ojo derecho, nétese la tortuosidad vascular.
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0Ojo derecho donde se observa un calibre vascular aumentado de tamafo Ojo derecho: se observan shunts vasculares, hemorragias, tortuosidad
con presencia de hemorragias. vascular y calibre aumentado de tamafio de los vasos.

0jo izquierdo: impresiona la asimetria entre un ojo y el otro. Calibre de los 0jo derecho postratamiento, se observa mala dilatacién pupilar.
vasos conservado, sin hemorragias ni shunts.
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0Ojo derecho 3 meses postratamiento, donde se observa normalizacién de
calibre vascular.

miento y abarcando un nimero mayor de recién
nacidos con AP-ROP.
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Recibido: 22 de marzo de 2017. Resumen
Aceptado: 21 de abril de 2017. Se informa el caso de un paciente de 18 afios que
presenté un cuadro de meningoencefalitis y en-
Correspondencia doftalmitis endégena por Serratia marcescens
Dra. Julia A. Ponce posterior a polipectomia nasal endoscépica. Luego
Alameda de la Federacion 493 del tratamiento convencional con ceftazidima in-
3100 Parana, Entre Rios, Argentina travitrea por seis dias se observd empeoramiento
poncejulia@hotmail.com del cuadro. Se afiadi6 ciprofloxacina (400 mg IV),
lo que permiti6 la resolucion del cuadro luego de
Oftalmol Clin Exp (ISSN 1851-2658) 20 dias de tratamiento, observandose: OD enoftal-
2017;10(2): 69-73. mico, amaurosis, movimientos oculares externos

conservados en ambos 0jos, cornea transparente,
camara anterior formada, sinequias pupilares pos-
teriores y pigmentos en cristalino. Este caso sugie-
re que combinar el tratamiento intravenoso con la
administracion intravitrea de antibiéticos —cuan-
do se utilizan antibidticos con farmacodinamica
ocular favorable (por ejemplo, ciprofloxacina)—,
permite evitar o posponer el tratamiento quirur-
gico en casos de endoftalmitis por Serratia mar-
cescens.

Palabras clave: antibidticos, endoftalmitis, Serra-
tia marcescens, tratamiento.

Can enucleation in Serratia marcescens
endophthalmitis be avoided with
systemic antibiotic therapy?

Abstract

Case report describing an 18-year-old patient pre-
senting with meningoencephalitis and endogenous
endophthalmitis caused by Serratia marcescens
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following endoscopic nasal polypectomy. After
conventional therapy with intravitreal ceftazidime
for six days, the picture worsened. Addition of in-
travenous ciprofloxacin (400 mg) enabled resolu-
tion after 20 days of treatment, when examination
revealed: enophthalmic RE, amaurosis, preserved
external ocular movements in both eyes, transpar-
ent cornea, formed anterior chamber, posterior pu-
pillary synechiae and lens pigmentation. This case
suggests that combination of intravenous treat-
ment with intravitreal antibiotic administration
—when antibiotics with favorable ocular pharma-
codynamics (e.g. ciprofloxacin) are used— avoids
or delays surgical therapy in Serratia marcescens
endophthalmitis.

Keywords: antibiotics, endophthalmitis, Serratia
marcescens, therapy.

Pode evitar-se a enuclea¢ao com
tratamento antibidtico sistémico em
endoftalmite por Serratia marcescens?

Resumo

Informa-se o caso de um paciente de 18 anos que
apresentou um quadro de meningoencefalite e
endoftalmite enddgena por Serratia marcescens
posterior a polipectomia nasal endoscdpica. Logo
do tratamento convencional com ceftazidima in-
travitrea por seis dias se observou uma piora do
quadro. Adicionou-se ciprofloxacina (400 mg) in-
travenosa que permitiu sua resolugdo depois de
20 dias de tratamento e se observou o seguinte:
OD enoftalmico, amaurose, movimentos oculares
externos conservados em ambos os olhos, cornea
transparente, camara anterior formada, sinéquias
pupilares posteriores e pigmentos em cristalino.
Esse caso sugere que combinar o tratamento in-
travenoso com a administra¢do intravitrea de an-
tibiéticos —quando se utilizam antibiéticos com
farmacodinamica ocular favoravel (por exemplo,
ciprofloxacina)— evita ou posterga o tratamento
cirargico em casos de endoftalmite por Serratia
marcescens.

Palavras chave: antibidticos, endoftalmite, Serra-
tia marcescens, tratamento.
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Introduccion

La endoftalmitis bacteriana endégena (EBE)
es una infeccion de los tejidos intraoculares ori-
ginada a partir de focos infecciosos sistémicos
y se disemina al ojo por via hematégena'?. En
general, estos cuadros se asocian a factores pre-
disponentes como diabetes, enfermedad cardiaca,
neoplasia, hemodialisis o inmunosupresion®. La
EBE es una entidad de dificil manejo y mal pro-
nostico visual. Clasicamente el tratamiento para
esta entidad ha sido la utilizacién de antibidticos
intravitreos con o sin vitrectomia, aunque hasta
un 25% de los casos terminan con evisceracion
o enucleacion y sélo un 5% de ellos recupera la
agudeza visual (AV) preexistente'*. Los microor-
ganismos gram-positivos mds frecuentemente
encontrados en estos cuadros son Streptococcus
spp, Staphylococcus aureus y Bacillus spp. Entre
los gram-negativos mas frecuentes se encuentran
Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae,
Escherichia coli'y Klebsiella spp*. Particularmente,
Serratia marcescens es una enterobacteria cau-
sante de infecciones y brotes nosocomiales y muy
raramente se la encuentra asociada a EBE*>.

Se presenta un caso de EBE y meningoence-
falitis causada por Serratia marcescens tratada
exitosamente con la adicién de antibidtico sisté-
mico —evitando ademas la enucleacién— en un
paciente que por su mal estado general no tenia
indicacion de vitrectomia.

Caso clinico

Un paciente masculino de 18 afios de edad sin
antecedentes patologicos conocidos consulto al
servicio de urgencias del Instituto Santa Lucia
Parana (Entre Rios, Argentina), a las 48 horas
posteriores a una polipectomia nasal endosco-
pica, refiriendo cuadro de cefalea, dolor ocular y
vision borrosa en ojo derecho (OD). El examen
de agudeza visual sin correccién revelé en OD
mala proyeccion de luz (MPL) y en ojo izquierdo,
(OI) 10/10. La presién intraocular (P1I0) medida
con tondmetro aplanatico Goldmann era de 38
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mmHg en OD y 15 mmHg en OI. El examen
biomicroscopico revelaba en OD hiperemia con-
juntival mixta y edema corneal con pliegues en
descemet que no permitian evaluar la camara
anterior. La biomicroscopia del OI era normal.
En la evaluaciéon con oftalmoscopia binocular
indirecta: OD: la opacidad de medios no per-
mitié evaluar fondo de ojos, OI: fondo de ojos
normal. Los movimientos oculares externos se
encontraban conservados en ambos o0jos. Se rea-
liz6 ecogratia modo B la cual mostrd que la retina
estaba aplicada, sin presencia de ecos vitreos. La
tomografia axial computada de érbita y craneo
no mostré cambios patologicos. El examen clinico
neurolégico reveld signos de irritacion meningea
(rigidez de nuca, signo de Brudzinski y signo de
Kernig). Se instaurd tratamiento oftalmoldgico
para descender la PIO e internacién en unidad
de terapia intensiva para diagndstico etioldgico
y tratamiento especifico.

En los cultivos de sangre y liquido cefalo-
rraquideo se obtuvo crecimiento de un bacilo
gram-negativo identificado como Serratia mar-
cescens sensible a ceftazidima, ciprofloxacina e
imipenem, por lo cual se comenz6 terapia antimi-
crobiana con ceftazidima, 2g/8 horas intravenoso.
Posteriormente se observd empeoramiento del
cuadro oftalmoldgico con aparicion de hipopion
y en la ecogratia B se evidenci6 imagen compati-
ble con desprendimiento de retina, por lo que se
procedié a tomar muestra de humor vitreo para
cultivo, resultando positivo para Serratia marces-
censy se comenzo tratamiento diario intravitreo
con ceftazidima, lo cual se realizé durante 6 dias
consecutivos. Debido al mal estado general del
paciente y pese a no mostrar mejoria del cuadro,
se decidi6 continuar solamente con tratamiento
médico y posponer el tratamiento quirtrgico
(vitrectomia) como opcion terapéutica,a pesar de
que ésta es la principal indicacion de tratamiento
en estos pacientes. Mas alla de que el cuadro
meningeo mostraba mejoria clinica importante,
el cuadro oftalmoldgico continu6 empeorando
con edema bipalpebral, proptosis, limitacion de
movimientos oculares y quemosis (fig. 1). En
ese momento se decidi6 afiadir un antibidtico
sistémico con potencial llegada al sitio de infec-
cién ocular, por lo cual se comenz6 a tratar con

ciprofloxacina 400 mg cada 8 horas intravenosa.
Luego de 48 horas se constato notable mejoria
clinica ocular evidenciada por una marcada dis-
minucién del edema palpebral, la proptosis y la
quemosis. El paciente fue dado de alta con reso-
lucién clinica del cuadro y cultivos de liquido
cefalorraquideo y humor vitreo reiteradamente
negativos. Actualmente, el paciente esta asintoma-
tico y presenta OD enoftalmico, con amaurosis,
movimientos oculares externos conservados en
ambos 0jos, cornea transparente, cdmara ante-
rior formada, sinequias pupilares posteriores y
pigmentos en cristalino (fig. 2).

Discusion

Seratia spp frecuentemente coloniza equipos
médicos y se ha documentado su persistencia a
largo plazo en manos de trabajadores de la salud,
al ser causante de bacteriemia y otras infecciones
nosocomiales’. Adicionalmente, debido a la pro-
duccién de enzimas especificas como gelatinasa,
elastasa y proteasa alcalina, es capaz de producir
infecciones oculares como queratitis ulcerativas
y endoftalmitis con gran facilidad®.

El primer caso de endoftalmitis causado por
Serratia spp fue reportado por Bigger et al. en
1971, quien describié un caso de endoftalmitis
postraumatica y otra seguida a una cirugia intrao-
cular. Ambos casos terminaron con la enucleacion
del ojo afectado como tratamiento definitivo’.
Posteriormente, Wyler et al. reportaron el primer
caso de endoftalmitis enddgena por Serratia spp
en un paciente adicto a drogas intravenosas®. En
una revision sistemdtica que incluy6 342 pacien-
tes con endoftalmitis endogenas, Jackson et al.
encontraron que Serratia spp fue el agente etio-
légico de las endoftalmitis en tan sélo el 2% del
total de los casos'. Los principales factores de
riesgo para endoftalmitis por Serratia spp eran
diabetes, cancer, adiccién a drogas endovenosas,
enfermedades autoinmunes, inmunosupresion e
insuficiencia renal. Nuestro paciente no presen-
taba ninguno de los factores de riesgos menciona-
dos, aunque mostro afectacion meningea 48 horas
después de una polipectomia nasal endoscopica,
lo cual fue interpretado como el foco primario
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Figura 1. Previo al comienzo del tratamiento endovenoso con ciprofloxacina.

Figura 2. Durante el tratamiento endovenoso con ciprofloxacina.
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de infeccidn. Esto coincide con trabajos publica-
dos donde demuestran que hasta el 64% de los
casos de endoftalmitis enddgenas presentan un
foco primario que justifica el compromiso ocular
posterior®. Sin embargo, a pesar de los hallazgos
normales en la RNM, no podemos descartar la
infeccion ocular por continuidad en el caso de
este paciente en particular.

Las infecciones asociadas con Serratia spp son
de dificil manejo, pues se trata de un microorga-
nismo resistente a multiples antibioticos. El trata-
miento clasico de las endoftalmitis enddgenas se
basa en la aplicacion de antibidticos intravitreos
y vitrectomia, aunque en casos mas severos se
puede recurrir a tratamientos mas radicales como
la evisceracién o enucleacion®*. Sin embargo, hay
estudios recientes que sugieren que la adicion
de antibioticos sistémicos puede ser beneficiosa
y logran mejores resultados en pacientes que
padecen estos tipos de infecciones intraocula-
res. En su estudio, Jackson et al informaron que
un 66% de los casos fue tratado con antibidticos
por via endovenosa, 11% como unica terapia,
36% asociado a antibioticos por via intravitrea
y 20% acompanado de vitrectomia, y concluyo
afirmando que aquellos pacientes sometidos a
vitrectomia y tratados con antibidticos adminis-
trados por ambas vias evitaron la enucleacién y
lograron mejores resultados visuales'. En este
caso, el beneficio del agregado de la terapia anti-
microbiana sistémica, que incluyd la asociacion
con una droga con potencial llegada al sitio ocular
por via sistémica, parece haber generado un bene-
ficio claro en el desenlace de la infecciéon ocular
que se mostraba refractaria al tratamiento, la cual
hasta entonces era inicamente por via intravitrea
con un antibidtico betalactamico’.

El riesgo asumido al mantener el tratamiento
conservador por un periodo de tiempo prolon-
gado se justificéd por el mal estado general del
paciente, el cual no permitia una resolucién qui-
rurgica. Por esto, el resultado obtenido fue consi-
derado como un éxito terapéutico debido a que
se pudo conservar el 6rgano afectado teniendo
en cuenta que se trataba de una persona joven,
con las implicancias estéticas que el tratamiento
radical (enucleacion) acarrea.
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En conclusidn, el presente caso pone énfasis en
la importancia de asociar las vias de administra-
cion endovenosa e intravitrea y la utilizacion de
antibioticos con farmacodinamia ocular favora-
ble en casos de endoftalmitis por S. marcescens,
evitandose no solo la enucleacién, sino también
la necesidad de vitrectomia. Estudios adicionales
permitiran inferir la aplicabilidad de la mencio-
nada estrategia en casos de endoftalmitis asociada
a otros patdgenos.
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aciente femenino de 68 anos, con ante-
cedente de traumatismo de 10 afios atras
en ojo derecho. A la biomicroscopia se
observa catarata traumatica en roseta.
Generalmente este tipo de cataratas se ubica en
la corteza posterior del cristalino. El aspecto en

74

roseta esta dado por la disposicion de las suturas.
Tienden a permanecer estacionarias, aunque pue-
den progresar a una catarata total. En este caso, ha
mantenido su aspecto durante 10 afos, conser-
vando una agudeza visual de 20/25.
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