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Articulo original

Injerto de membrana amniética bicapa con micropuntura
estromal anterior para el tratamiento paliativo de la
queratopatia bullosa

Martin Javier Arroyo, Gustavo Galperin

Servicio de Cornea, Hospital Oftalmolégico Dr. Pedro Lagleyze, Buenos Aires.

Resumen

Objetivo: Determinar si el transplante de membrana amniética con micropunturas puede ser util en el
tratamiento de la queratopatia bullosa sintomdtica en pacientes con bajo prondstico visual o en espera de
queratoplastia.

Materiales y métodos: Estudio prospectivo. Se realizé injerto de membrana amnidtica con micropuntu-
ras a 18 ojos de 18 pacientes consecutivos con queratopatia bullosa dolorosa de distinto origen, no suscep-
tible de pronta queratoplastia, en el Hospital Oftalmolégico Dr. Pedro Lagleyze. Se valoré el uso de lente
de contacto prequirtrgica, la existencia de dolor, defectos epiteliales, presencia de bullas y permanencia de
membrana amniética a los 1, 2, 4, 6 meses y al ano de la cirugfa.

Resultados: Hasta el afio de seguimiento ningtn paciente presentaba dolor ni bullas, solo simple moles-
tias comparadas con el dolor prequiridrgico (que no cede con analgésicos [grado 3]) que poseian todos los
pacientes antes de la cirugfa. No hubo necesidad de reoperacién ni colocacién de LC luego del mes de
operados.

Conclusiones: El transplante de membrana amniética de doble capa junto a micropunturas constituye
una buena opcién quirtrgica paliativa y terapéutica en el manejo de pacientes con queratopatia bullosa
dolorosa en espera de queratoplastia con o sin pronéstico visual, que brinda ademds una reduccién de la
inflamacién ocular y de la neovascularizacién corneal.

Palabras clave: Queratopatia bullosa, transplante de membrana amnidtica, micropuntura estromal ante-
rior.

Los autores no poseen ninguna financiacién o intereses comerciales en el material ni en el método men-
cionado.

Amniotic membrane graft with anterior stromal micropuntura for the
palliative treatment of bullous keratopathy

Abstract

Purpose: Determining whether the transplantation of amniotic membrane with micro punctures may be
useful in the treatment of bullous keratopathy symptomatic patients with low visual prognosis or awaiting
keratoplasty.

Methods: Interventional prospective study. We performed amniotic membrane graft with micro-punctu-
res in 18 eyes of 18 consecutive patients with painful bullous keratopathy in the Eye Hospital Dr. Pedro
Lagleyze. We evaluated the use of contact lens pre-surgery, the existence of pain, epithelial defects, pre-
sence of bullae and permanence of amniotic membrane at 1, 2, 4, 6 months and one year after surgery.
Results: Until one year of follow up no patient had pain or bullae again, just simple discomfort sometimes
compared with pre-surgical pain pre-exists (grade 3) wich had all patients before surgery. There was no
need reoperation, contact lens until one year after surgery.
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Enxerto de membrana amniética de camada dupla com micropuntura
estromal anterior para o tratamento paliativo da ceratopatia bolhosa

Resumo

Objetivo: Determinar se o transplante de membrana amnidtica com micropunturas pode resultar til no
tratamento da ceratopatia bolhosa sintomdtica em pacientes com baixo prognéstico visual ou em espera
de ceratoplastia.

Materiais e métodos: Estudo prospectivo. Foi realizado enxerto de membrana amnidtica com micropun-
turas a 18 olhos de 18 pacientes consecutivos com ceratopatia bolhosa dolorosa de distinta origem, nao
suscetivel a pronta ceratoplastia, no Hospital Oftalmolégico Dr. Pedro Lagleyze. Se valorou o uso de lente
de contato pre-operatdria, a existéncia de dor, defeitos epiteliais, presencia de bolhas e permanéncia de
membrana amnidtica aos 1, 2, 4, 6 meses e ao ano da cirurgia.

Resultados: Até 0 ano de seguimento nenhum paciente apresentava dor nem bolhas, apenas simples mo-
léstias comparadas com a dor pré-cirtirgica (que nio cede com analgésicos [grau 3]) que possuiam todos
os pacientes antes da cirurgia. Nao houve necessidade de reoperagio nem de colocagio de LC logo do més
de terem sido operados.

Conclusées: O transplante de membrana amnidtica de dupla camada junto a micropunturas constitui
uma boa op¢io cirtdrgica paliativa e terapéutica no manejo de pacientes com ceratopatia bolhosa dolorosa
em espera de ceratoplastia com ou sem progndstico visual, que brinda também, uma redugio da infla-
macio ocular e da neovascularizagio corneana.

Palavras chave: Ceratopatia bolhosa, transplante de membrana amniética, micropuntura estromal ante-
rior.

Recibido: 18 de mayo de 2014.
Aceptado: 29 de mayo de 2014.

Correspondencia a:
Dr. Martin J. Arroyo

Servicio de Cérnea,

Oftalmol Clin Exp (ISSN 1851-2658)
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Introducciéon
La queratopatia bullosa (QPB) es una patolo-

queratoplastia y la distrofia endotelial de Fuchs,
entre otras'.

gla causada por la descompensacién endotelial
corneal y caracterizada por edema corneal y for-
macién de vesiculas o bullas epiteliales que cau-
san disminucién de la visién y dolor, que pueden
explicarse por los cambios histopatolégicos del
estroma corneal y del epitelio. Alguna de las alte-
raciones que llevan a la descompensaciéon endote-
lial son —entre las més frecuentes—: la cirugia de
catarata, el glaucoma no controlado, el fracaso de

La hidratacién masiva de la cérnea provoca
adelgazamiento y ruptura en la membrana de
Bowman y escasa adherencia epitelial con for-
macién de bullas y erosiones recurrentes. El tra-
tamiento de eleccién en presencia de potencial
visual es la queratoplastia penetrante o lamelar
endotelial. Cuando este potencial visual estd li-
mitado o bien el transplante de cérnea no es una
opcién razonable, se realizan diferentes alternati-

. 40 -



Oftalmologia Clinica y Experimental

Tabla 1. Clasificacion del dolor.

GRADO O

Sin dolor

GRADO |

Dolor soportable

GRADOII

Dolor que cede con analgésicos

GRADO Il

Dolor que no cede con analgésicos

vas para reducir el dolor, como el uso de lentes de
contacto terapéuticas (LCT)*?, de recubrimien-
tos conjuntivales*®, punciones estromales® o que-
ratotomfas anulares, entre otras’.

La complicacién mds severa del edema corneal
prolongado es la queratitis ulcerativa con poten-
cial riesgo de infeccién que ocurre en el 4.7% de
los pacientes®.

La utilizacién en los dltimos anos de la mem-
brana amniética (MA) como tratamiento de di-
ferentes afecciones de la superficie ocular ha su-
puesto un importante cambio en la manera de
actuar ante esa patologfa. Se implementé princi-
palmente como fuente de membrana basal capaz
de aportar diferentes factores de crecimiento al
entorno corneal’, como asi también para ayudar
con el desarrollo de progenitores de células epi-
teliales, prolongando su vida y manteniendo la
capacidad de clonacién'.

Cuando se usé la MA para el tratamiento de
reconstruccién de la superficie corneal'''?y con-
juntival®'* | en multiples trabajos se aprecié el
beneficio en la epitelizacién y la reduccién de
inflamacién®, fibrosis'®, vascularizacién, y ulce-
racién. Basado en estos beneficios reportados, se
decidié realizar este estudio para comprobar si la
MA puede utilizarse como alternativa en el trata-
miento para aliviar el dolor y reducir los defectos
epiteliales en pacientes con QPB sintomitica’.

Materiales y métodos

Se realizé un trabajo prospectivo, no compara-
tivo, no randomizado de serie de casos de 18 ojos
en 18 pacientes con QPB del servicio de cérnea

del Hospital Oftalmolégico Dr. Pedro Lagleyze
desde enero del 2008 hasta enero de 2012, com-
pletando el periodo minimo de seguimiento de
un afo por paciente, que presentaban dolor in-
tratable, fotofobia, epifora y sensaciéon de cuerpo
extrafio, no susceptibles de queratoplastia o en
lista de espera para ella.

Criterios

Los criterios de exclusién fueron:

¢ Glaucoma no controlado

o Uveitis activas

e Infecciones

* Impedimento para comprender el protocolo y

la naturaleza del estudio

* Queratoplastia a realizarse en un plazo breve

* Menores de 18 anos

e Embarazadas

Se tomaron fotografias con ldmpara de hen-
didura pre y postoperatorias. La epitelizacién
corneal se controlé con colirio de fluoresceina al
0.25%. Se registraron también los datos clinicos
previos como edad, sexo, agudeza visual, presién
intraocular, ecografia, grado de dolor, etiologia de
QPB, tratamiento previo, restos de MA y com-
plicaciones.

Se respetd la declaracién de Helsinki para este
estudio y la aprobacién del comité del ética del
Hospital Oftalmoldgico Dr. Pedro Lagleyze.

En todos los pacientes con excepcién de cua-
tro, la etiologia de la queratopatia bullosa fue la
cirugia de catarata, dos fueron postransplante
penetrante de cérnea y otros dos por glaucoma;
entre estos, uno agudo y el otro crénico.
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Figura 1a. Prequirdrgico.

Figura 2a. Prequirdrgico.

Se obtuvo consentimiento informado especifi-
co del tratamiento a realizarse en todos los casos.
Las cirugfas se realizaron con anestesia tépica.

Se clasificé el dolor en cuatro grados antes de
realizar la cirugia y después de ella, al mes y a
los seis meses: grado 0: no dolor; grado I: dolor
soportable; grado II: dolor que cede con analgési-
cos; grado I1I: dolor que no cede con analgésicos

(tabla 1)V,

Obtencion y preparacion de la
membrana amniotica

Las MA utilizadas fueron provistas por el ban-
co de tejidos del hospital de pediatria “Prof. Dr.
Juan P. Garrahan” previo envio del protocolo de
solicitud correspondiente.

Las MA se encuentran criopreservadas y pro-
vienen de placentas obtenidas de cesireas electi-

Figura 1b. Posquirtrgico (24 horas).

Figura 2b. Posquirdrgico (1 mes).

Figura 1c. Posquirurgico (1 afio).

Figura 2c. Posquirdrgico (1 afio).

vas de madres clinicamente estudiadas y serone-
gativas para virus de hepatitis By C, HIV 1y 2,
HTLV 1y 2 ysifilis pre y posparto.

La placenta se sometié entonces a flujo laminar
y se enjuagd con solucidn fisiolégica balanceada
de Earle, combinado con penicilina, estreptomi-
cina, neomicina y anfotericina B.

Luego se separ el amnios del resto de la pla-
centa por diseccién roma, se extendié sobre pa-
pel de nitrocelulosa con la superficie epitelial ha-
cia arriba. Una vez adherida se corté el papel en
fragmentos de 16 cm cuadrados y se preservé en
medio estéril de Dubelco-Eagle modificado y gli-
cerol a -80°C.

Se descongel6 a temperatura ambiente media
hora antes de utilizarse y se lavé sucesivamente en
tres potes con solucién de Ringer lactato mientras
se preparaba el lecho quirtrgico.
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Figura 3. Depdsitos de colirio de quinolonas sobre membrana.

Preparacion del paciente y del lecho
quirirgico

Se practicé la técnica a todos los pacientes rea-
lizadas por los mismos autores de este trabajo.
Consistié en anestesia local con lidocaina 2% en
gel previa asepsia con yodo povidona al 10% en
piel y 5% en fondos de saco. Se debridé epite-
lio corneal con escarificador hasta un milimetro
del limbo; luego se realizaron multiples micro-
punciones con quistitomo —aproximadamente
treinta—; después se colocd una doble capa de
membrana amniética con el epitelio hacia arri-
ba, obtenida del banco de tejidos del Hospital de
pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”. Se fijaron
a la cérnea con ocho puntos largos separados de
nylon 10-0 a tres milimetros de limbo y parale-
los a éste, dejindose un reborde de membrana de
dos milimetros aproximadamente que sobresalia

Figura 4.TASS a las 3 semanas.

del limbo (fig. 7), posquirtirgico de 24 horas. Se
colocé lente de contacto terapéutico en todos los
Casos.

En el postoperatorio se indicé colirios de ace-
tato de prednisolona 1% y moxifloxacina cada 4
horas durante un mes. La LCT fue dejada por un
mes y los puntos corneales se removieron a los tres
meses aproximadamente si la membrana amniéti-
ca se encontraba adherida a la cérnea.

Se controlaron a las 24 horas, a los 7, 14 dias,
1 mes de la cirugfa y luego una vez por mes hasta
los 6 meses posquirdrgicos.

Resultados

Se practicé la técnica en 18 pacientes (14 mu-
jeres y 4 hombres), los cuales todos tenfan una
agudeza visual entre buena proyeccién luminosa
a cuenta dedos a un metro y todos presentaban
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dolor intratable (grado III) que interferia en sus
labores habituales (tabla 1).

No se detectaron cambios significativos en la
agudeza visual al ano de la cirugia comparados
con la visién prequirurgica.

La etiologfa de la QPB fue posquirtrgica en 17
casos, de los cuales 13 fueron luego de cirugia de
catarata, dentro de los cuales uno se encontraba
afiquico. Entre los pacientes posquirtrgicos no
operados de catarata, en dos pacientes la descom-
pensacién corneal fue posterior a trabeculectomia
y otros dos por queratoplastia penetrante previa.
Dentro de los no quirtirgicos, se debié a etiologia
herpética. Todos los pacientes tenfan como mini-
mo un afo con diagnéstico de QB.

Once de los 18 pacientes usaban LCT antes de
la cirugia. Uno de los enfermos tenia 18 afios el
resto presentaba entre 45 y 90 afios.

Uno de los pacientes que tenia transplante de
cérnea previo se le habia realizado en otra institu-
cién un injerto de MA por QB cuatro afos antes.

El 100% de los pacientes tenia restos de mem-
brana amniética a los dos meses de la cirugia y
solo 3 no presentaban restos al menos en por lo
menos un cuadrante de MA al afo de seguimien-
to (fig. 1c). También se aprecié la epitelizacion
completa sobre la MA quedando ésta incorporada
ala cérnea (fig. 2¢).

Un paciente presenté depésitos de quinolonas
(por el tratamiento con moxifloxacina colirio pos-
quirtrgico) sobre la membrana amnidtica a los 20
dias de operado, cuando tenfa todavia el LCT, lo
cual no ocasioné complicaciones y desaparecié
luego de la extraccién del LCT al mes de operado
(fig. 3). Otro de los pacientes present6 sindrome
toxico del segmento anterior a las dos semanas de
operado (TASS), al que se le extrajo precozmente
la lente de contacto, presenté cultivos negativos y
resolvié con acetato de prednisolona 1% colirio a
las 3 semanas (fig. 4).

Tras la cirugia se produjo la desaparicién del
dolor en el 100% de los casos (grados entre 0 y 1)
prescindiendo el uso de LCT u otro tratamiento,
excepto lubricantes a demanda.

Se observé una reepitelizacién completa y sin
evidencias de bullas ni defectos epiteliales hasta el

afo de control posquirtirgico. La agudeza visual
se mantuvo estable en todos los pacientes.

No se observaron complicaciones tales como
sensacién de cuerpo extrano permanente, fotofo-
bia, simbléfaron, granuloma pidgeno, infeccién,
perforacién o uveitis en ningdn caso.

Conclusion

El uso de la MA fue descripto en 1910 por Da-
vis en cirugfas de transplante de piel. DeRotth
describié su uso para la reconstruccién conjun-
tival en defectos desde 1940'. En 1995 Kim y
Tseng reportaron el uso de MA preservada para
la reconstruccién de superficie ocular en modelos
animales".

Una gran variedad de procedimientos terapéu-
ticos paliativos se utilizaron para tratar la QPB
dolorosa. Estos tratamientos no han sido total-
mente satisfactorios por una gran variedad de
razones; por ejemplo, la colocacién del LCT pre-
dispone a la queratitis bacteriana y la neovascula-
rizacién corneal lleva a la observacién frecuente
de los pacientes. Por otra parte, los recubrimien-
tos conjuntivales son insactifactorios cosmética-
mente porque producen gran dolor postoperato-
rio y la queratotomia fototerapéutica es costosa y
predispone a un aumento del riesgo de rupturas
epiteliales, dlceras neurotréficas e infecciones.

Las propiedades antiinflamatorias y antiangio-
génicas de la membrana amnidtica son bien co-
nocidas por ser un tejido sustituto ideal para la
reconstruccion de la superficie ocular®?'.

En la Argentina la disponibilidad de cérneas
para transplante no es suficiente para la necesi-
dad de los pacientes con indicaciones de cirugia
de queratoplastia, como lo son con frecuencia las
bullosas, por lo que son candidatos a tratamientos
paliativos en espera de recibir una cérnea donante.

Asi también tienen indicacién de estos trata-
mientos los enfermos con nulo o mal prondstico
visual y el transplante de membrana amnidtica
con micropunciones en una opcién mads que va-
lida para combatir el dolor que ocasiona la pato-
logfa.
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Este trabajo, pese al escaso numero de pacien-
tes que no permite realizar un estudio estadistico,
permitié apreciar la mejoria de la sintomatologia
de la queratopatia bullosa dolorosa a corto plazo
mediante el transplante de MA de doble capa con
micropunciones.

La ventaja y el éxito de esta técnica, ademds de
la accesibilidad en la Argentina de membranas
amnidticas gracias al excelente trabajo del banco
de ojos del Hospital de Pediatria Prof. Dr. Juan P
Garrahan y la baja tasa de complicaciones, respec-
to de otras técnicas descriptas para reducir la sin-
tomatologia de la queratopatia bullosa dolorosa,
estriban en no romper la barrera epitelial limbar,
evitando la invasién corneal de epitelio conjun-
tival’. Al dejar durante un mes como minimo el
LCT, como asi también realizar micropunciones,
que ademds de dranar las bullas, ayudan a la ad-
herencia de la membrana amniética y la coloca-
cién de doble capa de MA con el epitelio hacia
arriba. Se puede agregar que el estroma de la MA
suprime la senalizacidn de factores de crecimiento
transformante B (TGF B) lo que reduce la cicatri-
zaci6n por la disminucién de proliferacién y dife-
renciacion de los fibroblastos limbares?.

Luego de 6 meses de seguimiento no se aprecié
la necesidad de uso de lente de contacto terapéu-
tico, tampoco se registraron episodios de desepi-
telizacién y la cantidad de bullas e intensidad del
dolor fueron notablemente menores.

Esto hace pensar —con respecto de otros tra-
bajos— que la combinacion de la técnica con
micropunciones, doble capa de membrana am-
nidtica fijada a cérnea y uso de LCT durante un
minimo de un mes, podria ser una buena opcién
para conseguir mejores resultados, si bien es ne-
cesario una mayor casuistica y un seguimiento a
largo plazo de los pacientes operados.

Por todo ello, el transplante de membrana am-
niética multicapa, previa debridacién del epite-
lio con micropunciones y colocacién de lente de
contacto terapéutica por un mes, es una alterna-
tiva a mediano plazo en la mejora sintomdtica de
la queratopatia bullosa dolorosa en espera de la
queratoplastia. Esta cirugia no afecta el pronds-
tico visual final sino, todo lo contrario, mantiene
un ojo més desinflamado y con menos vasculari-

zacién corneal. Por otro lado es posible repetir el
procedimiento en caso que fuera necesario.
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Resumen

Objetivos: Presentar pacientes con sindrome de blefarochalasis en diferentes etapas de la enfermedad.
Método: Informe de siete casos clinicos y revisién de la bibliografia.

Resultado: El sindrome de blefarochalasis se puede presentar en diferentes grupos etarios, con clinica dis-
tinta segtin la etapa de la enfermedad y se debe distinguir de otras patologias oftalmoldgicas y/o sistémicas.
Conclusiones: Es una rara enfermedad con episodios reiterados de edema palpebral que son seguidos por
una pérdida de tejido subcutdneo con la consiguiente ptosis palpebral y debilitamiento del septum orbi-
tario. Se debe diferenciar de otras patologias que presentan alguna de sus caracteristicas principales. Los
tratamientos actuales médicos y/o quirtirgicos no logran garantizar soluciones a largo plazo o la resolucién
definitiva a las recaidas propias de la enfermedad.

Palabras clave: sindrome de blefarochalasis, edema palpebral, ptosis, tratamiento.

Blepharochalasis syndrome

Abstract

Objectives: To describe patients with blepharochalasis syndrome in different stages of the disease.
Method: Case reports of seven clinical cases and literature review.

Results: Blepharochalasis syndrome can occur in different age groups, with different clinical features ac-
cording to the stage of the disease, and it should be distinguished from other ophthalmic and/or systemic
conditions.

Conclusions: It is a rare condition featuring repeated episodes of palpebral edema followed by subcuta-
neous tissue loss and the consequent palpebral ptosis and orbital septum weakening. It should be diffe-
rentiated from other diseases that have some of its main features in common. Current medical and/or
surgical therapies fail to ensure long-term solutions or the permanent resolution of the relapses typical of
the disease.

Keywords: blepharochalasis syndrome, palpebral edema, ptosis, therapy.

Sindrome de blefarocalasio

Resumo

Objetivos: Apresentar pacientes com sindrome de blefarocaldsio em diferentes etapas da doenca.
Método: Informe de sete casos clinicos e revisao da bibliografia.

Resultado: A sindrome de blefarocaldsio pode se apresentar em diferentes grupos etdrios, com clinica
diferente segundo a etapa da doenca e tem de ser diferenciada de outras patologias oftalmoldgicas ou
sistémicas.

Conclusdes: E uma doenca estranha com episédios reiterados de edema palpebral, seguidos pela perda
de tecido subcutineo com a conseguinte ptose palpebral e a debilitagao do septo orbitdrio. Deve-se di-
ferenciar de outras patologias que apresentam alguma de suas carateristicas principais. Os tratamentos
atuais médicos ou cirtrgicos nio conseguem garantir solugoes no longo prazo ou a resolucao definitiva
das recaidas préprias da doenga
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Introduccién

El sindrome de blefarochalasis fue descrip-
to por primera vez en 1807 por Beer; cincuenta
anos después MacKenzi reporta un caso y es en
1896 que Fuchs presenta una serie de casos donde
introduce el término blefarochalasis que proviene
del griego: blefaro = pérpado y chalasis = flaquea-
do'®.

Fuchs lo describe como una afectacién bipal-
pebral con aumento de la elasticidad y adelgaza-
miento de los parpados, describiendo su aparien-
cia de papel tissue. Collin presenta una serie de
30 casos en 1991 describiendo a la enfermedad
en dos etapas: una activa o fase temprana y otra
quiescente o fase tardia. En 2009 se presenta la
mayor revisién realizada, con 67 pacientes des-
criptos desde 1914 hasta 2006°.

Clinicamente se puede dividir esta enfermedad
en tres etapas progresivas: ezapa de edema: edema,
eritema, dolor leve, leve ptosis por inflamacién;
etapa de laxitud: laxitud palpebral, atrofia de te-
jido, telangiectasias, pliegues, decoloracién de la
piel, arrugas; y etapa de ptosis: ptosis palpebral,
debilitamiento de septum orbitario, pliegue epi-
cantico en eingulo superointerno, hernia grasa,
atrofia grasa, blefarofimosis, hernia de glandula
lagrimal'->~.

Es una rara enfermedad que se destaca por su
prevalencia en adolecentes y adultos jévenes, aun-

que se han reportado casos en mayores de 50 afos
y en nifos, y hace diferencias entre hombres y
mujeres. Se observa mayor afectacién de parpados
superiores uni o bilaterales y con poca frecuencia,
a los inferiores, los cuales presentan episodios de
inflamacién aguda de parpados con remisién en
horas o dias, seguidos de pérdida progresiva de
tejido subcutdneo y produciendo una atrofia de
los tejidos''.

Para su tratamiento se incluyeron antialérgicos
via oral, corticoides locales y sistémicos y correc-
cién de alteraciones anatémicas ocasionadas lue-
go de los episodios sucesivos de inflacién, como
son la blefarochalasis, la ptosis palpebral y la pto-
sis de glandula lagrimal.

Material y métodos

Se presentan ocho pacientes con distintas eta-
pas del sindrome de blefarochalasis:

Caso 1. mujer de 50 afios con episodios recu-
rrentes de edema e inflamacién de ambos pérpa-
dos, indolora, eritematosa, con adelgazamiento
de piel que facilita su lesién y sobreinfeccién bac-
teriana (fig. 1).

Caso 2. Mujer de 23 afos consulta por exceso
de tejido sobre pdrpados, pero no refiere impor-
tantes episodios de inflamacién palpebral.

A la evaluacién se observa aumento de pliegue

palpebral (fig. 2), laxitud de tejidos (fig. 3) y te-
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Tabla 1.

Funcion del
Hendidura DMR elevador Hendidura DMR
Prueba de
7 2 15 epinefrina 4
9 4 18 oD o 9 4
Tabla 2.
(aracteristicas
Supercilar Levemente més elevado a derecha
Prega Mdltiples, mds a la derecha
Surco Levemente més profundo a derecha
Laxitud acentuada para la edad, muy notable en drea pretarsal al caer sobre
Piel PSOD pliegue ciliar. Areas de hipopigmentacion mezcladas con eritema.
Scleral show 2mm a derecha.
Bell Presente
Motilidad Normal
Pupilas Normal

langiectasias (fig. 4). Se realiza tratamiento V.O.
con corticoides, blefaroplastia y biopsia de tejido.

Caso 3. Varén de 25 afos con episodios de
edema palpebral de ojo izquierdo de 7 de anos de
evolucién y caida de parpado superior de 7 me-
ses de antigiiedad. Se observa ptosis (fig. 5) con
importante reabsorcién de tejido, que provoca
alteracién de septum de la érbita con pliegue epi-
céntico en dngulo superior interno (fig. 6), atrofia
grasa y blefarofimosis (fig. 7). En el tratamiento-
se aplican corticoides V.O y cirugia de ptosis con
biopsia.

Caso 4. Mujer de 33 afos se presenta en la
consulta con ptosis de OD (fig. 8), cambios de
coloracién de piel palpebral, con edema palpebral  Figura 2. Aumento de pliege palpebral.
variable (mayor en OD) y blefarochalasis (fig. 9).  Figura 3. Laxitud de tejidos.

El resto del examen visual fue normal y los estu-  Figura 4. Telangiectasias.
dios de tiroides, también normales.

En las imdgenes de TC no se observan altera-
ciones (fig. 10).

Se realiz6 biopsia comprobando alteraciones
compatibles con blefarochalasis (fig. 11).

Caso 5. Mujer de 27 afios que present$ primer
episodio de edema de parpado superior a los 13 Figura5. Ptosis palpebral.
afios, atribuido a picadura de insecto. Fue tratado  Figura6. Pliegue epicantico.
con antihistaminicos via oral. Se present6 con oc-  Figura7. Atrofia grasay blefarofimosis.

Figura 1. Eritema palpebral en OD. Alteracion de aspecto de la piel en Ol.
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Figura 8. Ptosis palpebral OD.
Figura 9. Blefarochalasis.
Figura 10. TCsin cambios.

Figura 11. Infiltrados linfocitarios con angioedema.
Figura 12. Paciente de con tres afios de edad.
Figura 13. Paciente a los 15 afios.

Figura 14. A los 20 afios.
Figura 15. A los 27 afios.
Figura 16. Ptosis palpebral.

Figura 17. Posquirtrgico inmediato.
Figura 18. Control de cirugia a los 40 dias.

Figura 19. H_E infiltracidn linfocitaria.
Figura 20. H_E zonas de atrofia de tejido muscular.

Figura 21. Control a los 6 meses de la cirugia.

tavo episodio de edema acentuado, afectando drea
pretarsal y calor palpebral, con dolor de un dia de
duracién. No se realizé tratamiento. Progresiva-
mente se observé una ptosis en ojo derecho de 15
afos de evolucién. En la consulta mds reciente se
muestra una contraccién involuntaria de parpado
superior derecho, asociada con movimientos de la
boca (figs. 12-15).

Sin antecedentes clinicos. Menarca a los 12
afos y sin disfuncién ovérica. Este antecedente
resultarfa importante por el sindrome de blefaro-
fimosis y disfuncién ovdrica.

Se realizé evaluacién completa de la ptosis pal-
pebral para realizar correcién quirtrgica (tabla 1).

Los pliegues de parpado y piel ojo derecho se
pueden observar en la tabla 2.

En la figura 16 se observa el prequirtirgico y en
figura 17, el posquirdrgico inmediato.

Los cortes histopatolégicos (figs. 19y 20) mues-
tran infiltrados linfohistiocitarios, perivasculares,
perifoliculares e intersticiales, edema y alteracién
pigmentaria compatible con inflamacién crénica
discreta crénica inespecifica. El posquirdrgico de
40 dfas (fig. 18) y de 6 meses (fig. 21).

Caso 6. Paciente masculino de 37 anos que
presenta crisis de edema palpebral recurrente.
Inicialmente diagnosticado como dacrioadenitis
a los 17 anos (figs. 22 y 23), fue sometido a dos
blefaroplastias a los 22 y a los 30 anos.

En procedimiento quirtrgico se observa: piel
adelgazada, musculo orbicular distréfico con al-
teracion de fibras (figs. 24 y 25) y prolapso de
glandula lagrimal que no fue fijada.

Caso 7. Mujer de 42 afos con atrofia de grasa
palpebral superior progresiva, especialmente me-
dial. Edemas recurrentes desde adolescencia, piel
fina y apergaminada; atrofia asimétrica con pre-
dominio en la izquierda (figs. 26 y 27), se le rea-
liza blefaroplastia bilaterial y correccién de ptosis

bilateral (fig. 28).

Resultados

Todos los pacientes de esta serie presentan ca-
racteristicas clinicas de la enfermedad, confirma-
das con anatomia patoldgica, mostrando sus va-
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riaciones, como lo describen Koursh, Modjavirt,
Selva dentro de las caracteristicas clinicas que se
presentan: ptosis, pseudoepicantus, blefarofimo-
sis, prolapso de glindula lagrimal, entre otros''.

Diagnostico diferencial

La confirmacién del diagnéstico del sindrome
de blefarochalasis se realiza mediante anatomia
patoldgica.

Se debe hacer en pacientes que presenten:

Edema:

e Sindrome Merkensson-Roshental.

* Angioedema recurrente (fig. 30)

* Angioedema hereditario

¢ Dermatitis de contacto

* Enfermedades sistémicas como: LE discoide

(fig. 31), polimiositis, dermatomiositis.

Con edema y blefarochalasis: sindrome de As-
cher?.

Con alteracion de tejidos y de fibras coldgenos ylo
eldsticas:

e Piel laxa

* Sindrome de parpado laxo (fig. 32)"

Tratamiento

En la etapa inflamatoria tiene buena respues-
ta a los corticoides tdpicos y/o via oral y a los
antihistaminicos, pero no evitan la aparicién de
recidivas. Los corticoides se indican en dosis in-
munosupresoras en las recidivas y durante el pre
y el postoperatorio quirtrgicos’. Los corticoides
topicos en forma de ungiiento y la acetozolamida
en dosis bajas de mantenimiento se estdn usan-
do en pacientes con poca respuesta a tratamiento
sistémico o en los cuales no pueden utilizarse por
alteraciones sistémicas (TA elevada, diabetes, etc.)
comprobdndose buenos resultados'® '%.

La cirugia tiene como objetivo mejorar la pto-
sis, los pliegues palpebrales y la herniacién grasa,
pudiéndose usar diferentes técnicas y, en casos de
hernia de glindula lagrimal, se puede reinsertar.
Son frecuentes las reintervenciones por las reci-
divas.

Figura 22. Blefarochalasis.
Figura 23. Ptosis de glandula lagrimal.

Figura 24. Marcado de blefaroplastia.
Figura 25. Reseccion de piel y atrofia de tejido muscular.

Figura 26. Ptosis de OD y atrofia de tejido graso en
drbita de OI.

Figura 27. Marcado intraquirdrgico que muestra la
asimetria en ambos ojos.

Figura 28. Correcion quirdrgica.

Figura 29. Histopatologia de angioedema localizado.
Figura 30. Angioedema recurrente.
Figura 31. LE discoide.

Figura 32. Sindrome de parpado laxo.
Figura 33. Dermatochalasis.
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Discusion

La etiologia de esta afeccién aun se discute. Se
habla de cambios endocrinolégicos por la edad
(adultos jévenes) que afectarfan la estructura pal-
pebral. Genéticamente se habla de formas espora-
dicas, pero los casos que afectan ninos se observé
una herencia autosémica dominante. Los hallaz-
gos en las biopsias de cantidades importantes de
IgA adheridas a fibras eldsticas hablarfa de un pro-
ceso de orden autoinmune®>?.

Histopatoldgicamente se pueden encontrar dos
etapas: la primera con infiltracién dérmica linfo-
citaria descripta como angioedema localizado
(fig. 29) y la segunda en donde se observan fibras
eldsticas fragmentadas con depdsitos de IgA en fi-
bras eldsticas residuales.

Conclusién

El sindrome de blefarochalasis es una rara
enfermedad con episodios reiterados de edema
palpebral seguidos por una pérdida de tejido
subcutdneo con la consiguiente ptosis palpebral
y debilitamiento del septum orbitario. Se debe
diferenciar de otras patologias que presentan al-
guna de sus caracteristicas principales como ede-
ma, ptosis e inflamacién recurrente. La etiologia
es ain desconocida, siendo su incidencia mayor
en adultos jévenes sin diferencia de sexo. Los tra-
tamientos actuales médicos y/o quirtrgicos no
logran garantizar soluciones a largo plazo o la
resolucion definitiva a las recaidas propias de la
enfermedad.
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Hallazgos de SD-OCT en pacientes con toxoplasmosis
ocular activa
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Resumen

Objetivos: Evaluar las alteraciones vitreorretinales y coroideas en pacientes con toxoplasmosis ocular acti-
va (TO) utilizando tomografia de coherencia éptica de dominio espectral (SD-OCT).

Material y métodos: Se incluyeron 41 pacientes con uveitis posterior toxopldsmica documentada a través
del registro de imdgenes de SD-OCT de retinitis y en el drea de la médcula. En todos los casos se realizd
un examen oftalmoldgico completo, con seguimiento de la lesidn retinocoroidea hasta su inactivacién.
Resultados: La edad media de la poblacién estudiada fue de 31 afios (rango 9-76 afios) y el 58.5% era de
sexo masculino. Las lesiones atipicas fueron del 60.9%. El estudio de SD-OCT permiti6 detectar altera-
ciones en el vitreo, la interfase vitreorretinal, el espesor retinal y la coroides. Los hallazgos mds frecuentes
fueron: aumento del grosor y reflectividad retinal en el drea de la lesién (95,1%), depésitos hiperreflectivos
en vitreo (43.9%) y engrosamiento hialoideo con adherencias vitreorretinales localizadas (48.8%). Algu-
nos hallazgos asociados incluyeron: edema macular (26.8%), desprendimiento de neuroepitelio (24.4%),
engrosamiento coroideo (36.6%) y alteraciones maculares en casos de retinitis alejadas de polo posterior
(93.3%).

Conclusiones: El SD-OCT es una herramienta util en el diagnéstico de cambios maculares secundarios
a TO; permite identificar complicaciones y contribuye a la comprensién de la fisiopatologia de la enfer-
medad

Palabras clave: Toxoplasmosis ocular, uveitis posterior, retinitis, tomografia de coherencia 6ptica.

SD-OCT findings in patients with active ocular toxoplasmosis

Abstract

Objectives: To assess vitreoretinal and choroidal disorders in patients with active ocular toxoplasmosis
(OT) using spectral domain optical coherence tomography (SD-OCT).

Material and methods: 41 patients with toxoplasmic posterior uveitis documented by SD-OCT imaging
of the retinitis area and of the macula were included. All patients underwent complete ophthalmic exami-
nation with follow-up of the retino-choroidal lesion until its resolution.

Results: Mean age of the population studied was 31 years (range: 9-76 years); 58.5% were males. In
60.9% of cases, lesions were atypical. SD-OCT allowed for detection of vitreous disorders and provided
good visualization of the vitreoretinal interface, retinal thickness and choroid. The most common findings
were: increased retinal thickness and reflectivity at the area of the lesion (95.1%), hyper-reflective deposits
in the vitreous (43.9%) and hyaloid thickening with localized vitreoretinal adhesions (48.8%). Some
associated findings included: macular edema (26.8%), neuroepithelial detachment (24.4%), choroidal
thickening (36.6%) and macular disturbances in cases of retinitides located away from the posterior pole
(93.3%).

Conclusions: SD-OCT is a useful tool for the diagnosis of macular changes secondary to OT; it helps
identify complications and contributes to a better understanding of the pathophysiology of the disease.
Keywords: ocular toxoplasmosis, posterior uveitis, retinitis, optical coherence tomography.
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Achados de SD-OCT em pacientes com toxoplasmose ocular ativa

Resumo

Objetivos: Avaliar as alteragoes vitreorretinianas e coroideias em pacientes com toxoplasmose ocular ativa
(TO) utilizando tomografia de coeréncia éptica de dominio espectral (SD-OCT).

Material e métodos: Foram incluidos 41 pacientes com uveite posterior toxopldsmica documentada atra-
vés do registro de imagens de SD-OCT de retinite e na drea da mdcula. Em todos os casos se realizou um
exame oftalmoldgico completo, com seguimento da lesdo de retinocoroidite até sua inativagao.
Resultados: A idade média da povoacio estudada foi de 31 anos (categoria 9-76 anos) e 0 58.5% era de
sexo masculino. As lesoes atipicas foram de 60.9%. O estudo de SD-OCT permitiu detectar alteragdes no
vitreo, a interfase vitreorretiniana, a espessura retiniana e a coréide. Os achados mais frequentes foram: au-
mento da grossura e da refletividade retiniana na drea da lesao (95,1%), depésitos hiperrefletivos em vitreo
(43.9%) e espessamento hialoide com aderéncias vitreorretinianas localizadas (48.8%). Alguns achados
associados incluiram: edema macular (26.8%), desprendimento de neuroepitélio (24.4%), espessamento
da coroide (36.6%) y alteragoes maculares em casos de retinite afastadas de polo posterior (93.3%).
Conclusdes: O SD-OCT ¢é uma ferramenta util no diagnéstico de alteragdes maculares secunddrias a TO;
permite identificar complicagoes e contribui a compreensio da fisiopatologia da doenca

Palavras chave: Toxoplasmose ocular, uveite posterior, retinite, tomografia de coeréncia éptica.Introduc-
cién
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La toxoplasmosis ocular (TO) es la causa mds
frecuente de retinitis y se asocia a severo com-
promiso visual en la cuarta parte de los pacientes

un foco de tamafio pequeno a moderado de re-
tinitis o retinocoroiditis e inflamacién vitrea ad-
yacente a una escara pigmentada. Sin embargo,

afectados'. La causa el Toxoplasma gondii, parésito
intracelular obligado que se aloja en la retina en
forma de bradizoitos enquistados. La ruptura de
la pared de los quistes y la liberacién de taquizoi-
tos en la retina origina una respuesta inflamatoria
en el tejido circundante.

El diagnéstico se basa en hallazgos caracteris-
ticos en el segmento posterior. La TO tipica se
define por la identificacién por oftalmoscopia de

existen considerables variaciones clinicas que pue-
den dificultar el diagnéstico tanto en pacientes
inmunocompetentes como en inmunocompro-
metidos. Los tejidos afectados por la inflamacién
pueden involucrar todo el espesor de la retina en
grandes extensiones (en especial en pacientes con
inmunodeficiencias, mayores de 60 afios y bajo
terapia corticoidea), solo la retina interna, solo la
retina externa, la coriocapilar o el tejido coroideo
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Figura 1. Caso 5. Retinitis nasal inferior con vasculitis. OCT: aumento de reflectividad interna, engrosamiento retinal, sombra actistica y engrosamiento
coroideo localizado. Hialoides adherida y engrosada con mdiltiples puntos hiperreflectivos. Al mes de follow-up: reduccion del grosor retinal y
adelgazamiento de retina perilesional. Desprendimiento hialoideo parcial con reduccién del nimero de depdsitos hiperreflectivos.

profundo, el disco éptico o el sector yuxtapapilar.
No es infrecuente la presencia de alteraciones en
tejidos vecinos (desprendimiento de neurepitelio,
membranas inflamatorias, obstruccién vascular,
membrana neovascular coroidea) con implican-
cias en el manejo terapéutico y en el prondstico
visual.

La tomografia de coherencia éptica de dominio
espectral (SD-OCT) es una técnica de adquisi-
cién de imdgenes basada en el uso de ondas de
luz por interferometria, que permite el estudio de
cortes reproducibles y de gran resolucién de teji-

dos del segmento posterior con una precisién casi
histoldgica.

En el presente estudio se evaltian las alteracio-
nes vitreorretinales y coroideas en pacientes con
TO activa utilizando SD-OCT.

Material y métodos

Se incluyeron en forma prospectiva 41 pacien-
tes con uveitis posterior por TO admitidos en el
Servicio de Oftalmologia del Hospital Provincial
del Centenario de Rosario y en la clinica privada
de uno de los autores (DC) durante el periodo
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Figura 2. Casos 37, 30 y 1. Focos de retinitis con desprendimiento de neuroepitelio. Hialoides parcial o totalmente adherida, engrosamiento
hiperreflectivo de la retina interna e imagen hiporreflectiva subretinal.
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Figura 3. Casos 12, 19y 29. Alteraciones maculares detectadas por SD-OCT en retinitis extrafoveal nasal, temporal superior y temporal superior.
Depésitos hiperreflectivos esféricos sobre la superficie de la retina, ondulaciones del perfil interno, edema, aumento de la reflectividad interna y
alteraciones en retina externa y EPR.
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Figura 4. Caso 31. Superior: compromiso atrdfico de retina temporal a fovea por lesion de TO inactiva. Centro: reactivacion, retinitis macular satélite.
Engrosamiento retinal hiperreflectivo con sombra acustica y engrosamiento de hialoides adherida. Inferior: membrana epirretinal, desprendimiento
hialoideo y adelgazamiento retinal con esquisis. En sector nasal de mécula: edema en capa nuclear externa, compromiso de segmentos externos de
fotorreceptores y EPR; plegamiento de superficie interna.
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Tabla 1. Caracteristicas de la hialoides en la zona de retinitis por SD-0CT

Sin alteraciones 3 7.3%
Engrosada, desprendida 6 14.6%
Engrosada, adherida 20 48.8%
Engrosada, parcialmente adherida 9 21.9%
Puntos hiperreflectivos en vitreo prehialoideo 18 43.9%
Formaciones hiperreflectivas adheridas a la hialoides 13 31.7%
Depdsitos hiperreflectivos esféricos 8 19.5%
Tabla 2. Caracteristicas de la retina/coroides en drea de retinitis activa por SD-OCT
Reflectividad aumentada de la retina interna 36 87.8%
Reflectividad aumentada de la retina externa 3 7.3%
Sombra actstica posterior 31 75.6%
Grosor retinal de apariencia normal 10 24.4%
Grosor retinal aumentado 29 70.7%
Grosor retinal reducido 2 4.9%
Grosor coroideo aumentado por debajo de la retinitis 15 36.6%
Fluido subretinal 10 24.4%
Edema retinal M 26.8%

Tabla 3. Caracteristicas de la macula por SD-OCT en 30 casos sin lesion activa macular.

Sin alteraciones 2 6.7%
Reflectividad incrementada en la superficie interna 9 30%
Irreqularidades en el perfil interno 14 46.7%
Irregularidades en el perfil externo 4 13.3%
Puntos hiperreflectivos vitreos adheridos a la retina 12 70.7%
Edema retinal 8 26.7%
Fluido subretinal 3 10%
Cicatriz, atrofia, foramen, pucker 3 10%

comprendido entre marzo de 2011 y diciembre
de 2013.

El diagndstico de toxoplasmosis ocular se basé
en los hallazgos oftalmoscépicos de lesiones tipi-
cas (foco de retinitis o retinocoroiditis adyacente
a cicatriz coriorretinal con inflamacién vitrea) y
atipicas, siguiendo los criterios diagnésticos de
Cunningham?.

Se estudiaron variables epidemiolégicas: edad,
sexo, procedencia, motivo de consulta, tiempo
de evolucién desde el comienzo de los sintomas
hasta la primera consulta, enfermedades previas o
concomitantes y estado inmune.

El examen oftalmoldgico consisti6 en la evalua-
cién de la agudeza visual mejor corregida, examen
biomicroscépico, registro de presién intraocular,
examen de fondo de ojo, retinografia color y re-
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gistro de imdgenes de SD-OCT en el drea de reti-
nitis y en la mécula, con seguimiento de la lesién
retinocoroidea hasta su inactivacién. Se excluye-
ron los casos en los que, por opacidad de medios
o localizacién periférica del foco inflamatorio, no
fuera posible adquirir imdgenes bien definidas de
OCT.

Se utilizé el equipo 3D-2000 OCT FA Plus
(Topcon, Tokio, Japén) que utiliza un diodo su-
perluminiscente de 840 nm de longitud de onda
y una fuente de luz, y provee una resolucién axial
de 5 pm, una resolucién transversal de 20 pm
y una velocidad mdxima de escaneo de 27000
A-scans por segundo. Se utilizé el protocolo de
escaneo /ine centrado en la févea y en el foco de
retinitis.

Resultados

De los 41 pacientes reclutados en el periodo de
estudio, 24 fueron varones (58.5%) y 17 mujeres
(41.5%). La edad promedio de la poblacién es-
tudiada fue de 31 afos (rango 9-76 afos). Cinco
pacientes (12.2%) tenian serologia positiva para
el virus VIH, ocho (19.5%) eran mayores de 50
aflos y una paciente cursaba el primer trimestre
de embarazo.

En el 60.9% de los casos las lesiones tenian
caracteristicas clinicas atipicas. La localizacién
mids frecuente del foco de retinitis fue la tempo-
ral superior (29.26%), seguida por la macular
(26.82%) y yuxtapapilar (21.9%).

El estudio de SD-OCT permiti6 detectar alte-
raciones en el vitreo, la interfase vitreorretinal, el
espesor retinal y la coroides.

La hialoides adyacente al foco de retinitis sufrié
modificaciones por la uveitis en el 92.7% de los
casos. En dos exdmenes no fue posible identificar-
la, presumiblemente por estar desprendida y ale-
jada del drea de estudio del equipo. Una paciente
habia sido vitrectomizada por sindrome de trac-
cién vitreo-macular previamente a la aparicién de
la retintis. El hallazgo mds frecuente fue el engro-
samiento de la hialoides adherida a la lesién activa
(48.8%) y la presencia de puntos hiperreflectivos
en el vitreo adyacente (43.9%) correspondientes
a células inflamatorias (tabla 1) (fig. 1). En nin-

guno de los casos en los que la hialoides estaba
adherida o parcialmente desprendida se detect6
una traccién vitreo-retinal patolégica en el exa-
men inicial.

Todos los ojos estudiados tuvieron algtin grado
de compromiso en la retina/coroides por OCT
(tabla 2). Con la excepcién de los focos de retinitis
punctata externa, en los que no estuvo afectada la
retina interna (7.3%), el resto de las lesiones pre-
sentaron un patron de reflectividad aumentada de
la retina interna con desorganizacién y borrado
de las capas de la retina (87.8%). El patrén que
se hallé mds frecuentemente fue el engrosamien-
to focal del espesor retinal con sombra acustica.
Se registré un engrosamiento coroideo localizado
debajo de la lesién retinal en 15 ojos (36.6%).
No pudo estudiarse claramente en todos los casos
el estado de la coroides por el efecto de bloqueo
producido por la retinitis, de modo que el nua-
mero de casos afectados podria ser mayor. En 10
pacientes (24.4%) se detectd un espacio hiporre-
flectivo subretinal adyacente al foco, compatible
con desprendimiento de retina exudativo (fig. 2).
Este hallazgo fue mds frecuente en retinitis macu-
lares (n=5), yuxtapapilares (n=3) y ubicadas en el
sector temporal superior (n=2).

Resulta de interés la alta frecuencia de altera-
ciones maculares por OCT en 28 de los 30 ojos
con focos extramaculares. Tres pacientes tenfan
patologia macular relacionada con episodios pre-
vios de retinitis: atrofia o cicatriz retinocoroidea,
membrana epirretinal y foramen macular. En los
25 ojos restantes, la alteracién mds frecuente fue
la presencia de puntos hiperreflectivos adheridos
a la superficie interna de la macula (70.7%) e irre-
gularidades en el perfil interno (46.7%) (fig. 3).
En los 3 casos en los que se detect fluido subma-
cular, éste se originaba en el foco de retinitis.

El estudio de imdgenes durante el periodo de
seguimiento documenté los cambios morfolégi-
cos en la zona afectada. Los 29 focos con engrosa-
miento retinal al inicio mostraron una reduccién
progresiva en el espesor de la retina afectada. El
adelgazamiento retinal se extendié incluso en sec-
tores perilesionales de aspecto normal a la oftal-
moscopia. La desestructuracién involucré todas
las capas reflectivas de la retina y el complejo EP/
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coriocapilar, salvo en las variantes punctata inter-
nay externa y en la localizacién yuxtapapilar. Un
hallazgo frecuente fue la aparicién de esquisis re-
tinal durante el periodo de regresién, entre las 2 y
4 semanas postratamiento. La alteracién coroidea
mids encontrada fue la reduccién de grosor, el au-
mento de reflectividad y la reduccién de los es-
pacios hiporreflectivos correspondientes al lumen
de los vasos coroideos.

De los 19 ojos en los que la hialoides estaba
adherida al inicio, se documenté una separacién
parcial o total durante el seguimiento en el 52.6%
de los casos, y en 4 ojos, la aparicién de membra-

na epirretinal (fig. 4).

Discusion

El presente estudio demuestra la presencia de
diferentes fenotipos de alteraciones vitreorretina-
les y coroideas por SD-OCT en pacientes con TO
activa.

Existen en la literatura publicaciones sobre
hallazgos de OCT en TO inactiva®, en retini-
tis cldsicas con lesiones cicatriciales satélites®®;
estudios de TO con OCT de dominio temporal
(TD)’, comparando TD con SD-OCT®y andlisis
de alteraciones quisticas secundarias’. Todas las
series coinciden en el espectro de lesiones y en
el patrén de imdgenes mds frecuente: aumento
de grosor retinal con hiperreflectividad interna y
sombra acustica, y engrosamiento de la hialoides
perilesional. El presente trabajo tiene como parti-
cularidad una alta frecuencia de lesiones atipicas
(60.9%). Sin embargo, en el 75.6% de los ojos
incluidos en este estudio coexistieron todos estos
componentes. Pese a que no puede considerarse
un patrén patognomoénico, la identificacién por
OCT de una hialoides engrosada conteniendo
formaciones hiperreflectivas irregulares, adyacen-
te a un drea de engrosamiento hiperreflectivo, es
un signo altamente sugestivo de lesién activa por
TO.

El desprendimiento seroso de la retina detecta-
do por SD-OCT se documenté en 24.4% de los
casos. En la literatura, el rango de frecuencia varia
entre el 13% y el 50%. Su desaparicién es un ele-
mento importante para consignar respuesta tera-

péutica e inactivacién de la retinitis, al igual que
la reduccién en el grosor retinal y la desaparicién
del edema macular. El OCT es una herramienta
util para monitorear la duracién y la efectividad
del tratamiento.

Durante el seguimiento, la hialoides sufrié mo-
dificaciones en su morfologia y la relacién con la
superficie de la retina. La inflamacién intraocular
predispone a la separacién vitrea, por lo que pa-
cientes con baja prevalencia de desprendimiento
agudo del vitreo por la edad aumentan el riesgo
de desprendimiento vitreo por el antecedente de
TO. En la presente serie, 10 pacientes sufrieron
una separacion del vitreo y en cuatro se produjo
una membrana epimacular secundaria. El SD-
OCT es particularmente sensible para la detec-
cién de estos cambios en la interfase vitreorreti-
nal.

Son conocidos los signos inflamatorios intrao-
culares a distancia del foco primario de retinitis
toxopldsmica: vitreitis, vasculitis, papilitis. E1 SD-
OCT aporté evidencia sobre cambios en la ana-
tomfa de la mécula en el 83% de cuadros de TO
extrafoveal. Si bien estos defectos inflamatorios
fueron en su mayoria transitorios, constituyen
un factor predisponente al desarrollo tardio de
membranas epirretinales y sindromes de traccién
vitreo-macular.

Resulta de interés que las alteraciones regis-
tradas por SD-OCT fueron mds extensas que las
obtenidas por retinografia, tanto en la fase agu-
da como en el cuadro inactivo. Esta informacién
puede ser de valor para correlacionar el dafo es-
tructural con el funcional postratamiento.

Los trabajos publicados sobre SD-OCT en TO
hasta la fecha incluyen desde reportes de casos ais-
lados hasta un miximo de 24 ojos’. Si bien los
resultados de la presente serie no pueden conside-
rarse concluyentes, el nimero de casos estudiados
(41 ojos de 41 pacientes) y su cardcter prospectivo
aportan evidencia en favor de la utilidad de este
método de imdgenes.

En conclusién, el SD-OCT expande el espec-
tro clinico de la enfermedad, permite identificar
defectos morfolégicos subclinicos en pacientes
con TO tipicas como atipicas, colabora en la
identificacién de complicaciones y provee nuevos
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conceptos para la comprension de la enfermedad,
contribuyendo al diagnéstico y a su mejor mane-
jo.
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Reporte de casos

Sindrome del apex orbitario secundario a herpes zoster
oftalmico de un paciente diabético tipo Il: a proposito de
un caso

Mauro Cimmino, Adriana Savoia, Florencia Milanese, Maria Laura Puertas, Alfredo Roude

Servicio de Neurooftalmologia, Clinica de Ojos Dr. Nano, San Miguel, Buenos Aires.

Resumen

Objetivo: Comunicar un caso de evolucién favorable de SAO en un paciente diabético tipo II con gluce-
mias no controladas.

Material y métodos: El sindrome del dpex orbitario (SAO) es una rara manifestacién del virus de herpes
zoster oftdlmico (HZO). El paciente se present6 con ptosis y pérdida de vision, con lesiones en piel perio-
cular y en hemifrente derecha. La presencia de oftalmople-jia multiple dolorosa, exoftalmos, ptosis, dismi-
nucién de la sensibilidad corneal y uveitis anterior orienté al diagnéstico de HZO con SAO asociado. El
tratamiento comenzé con aciclovir intravenoso de inmediato sin la asociacién con corticoides sistémicos
por la probable inmunosupresién secundaria a la diabetes mal controlada.

Conclusiones: La agudeza visual y la uveitis mejoraron a los 10 dfas. Al final de la cuarta semana la mo-
tilidad ocular también se recuperé y la agudeza visual final fue de 20/60.

Palabras clave: Sindrome de apex orbitario, herpes zoster oftdlmico, diabetes tipo I, orbitopatia multiple.

Orbital apex syndrome secondary to herpes zoster ophthalmicus in
type 2 diabetes patients: a case-report

Abstract

Objective: To report on a case of favorable development of OAS in a type 2 diabetes patient with uncon-
trolled blood glucose.

Material and methods: Orbital apex syndrome (OAS) is a rare manifestation of herpes zoster ophthal-
micus (HZO). The patient presented with ptosis and loss of vision, periocular skin lesions and right he-
miforehead. The presence of multiple painful ophthalmoplegia, proptosis, ptosis, decreased corneal sen-
sitivity and anterior uveitis oriented diagnosis to HZO associated with OAS. Treatment with intravenous
acyclovir, not associated with systemic corticosteroids, because of the likelihood of immunosuppression
secondary to poorly controlled diabetes, was initiated immediately.

Conclusions: Visual acuity and uveitis improved after 10 days. By the end of the fourth week, ocular
motility had also been restored and the final visual acuity was 20/60.

Keywords: Orbital apex syndrome, herpes zoster ophthalmicus, type 2 diabetes, multiple orbitopathy.

Sindrome do apex orbitario secundario a herpes zoster oftalmico em
um paciente diabético tipo Il: relato de caso

Resumo

Objetivo: Comunicar um caso de evolugao favordvel de SAO em um paciente diabético tipo II com gli-
cemias nao controladas.

Material e métodos: A sindrome do dpex orbitdrio (SAO) é uma estranha manifestagao do virus de her-
pes zoster oftdlmico (HZO). O paciente se apresentou com ptose e perda de visao, com lesdes em pele
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periocular e em hemifrente direita. A presenca de oftalmoplegia dolorosa multipla, exoftalmia, ptose,
diminuicao da sensibilidade corneana e uveite anterior, orientou o diagnéstico de HZO com SAO asso-
ciado. O tratamento comegou com aciclovir intravenoso de imediato sem a associagio com corticoides
sistémicos pela provdvel imunossupressao secunddria a diabetes mal controlado.

Conclusdes: A acuidade visual e a uveite melhoraram aos 10 dias. No final da quarta semana a motilidade
ocular também foi recuperada e acuidade visual final foi de 20/60.

Palavras chave: Sindrome de dpex orbitdrio, herpes zoster oftdlmico, diabetes tipo II, orbitopatia multi-

pla.
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Introduccién

El herpes zoster es una enfermedad localizada
que se caracteriza por un tipico rash vesicular y
dolor radicular unilateral causado por la reacti-
vacién del virus de varicela zoster!?. Dentro de
la afecciones oculares se encuentran la blefaritis,
queratoconjuntivitis, iritis, escleritis y necrosis
retinal aguda®, oclusién de arteria central de la
retina, neuritis éptica, pseudotumor orbitario y
pardlisis de la motilidad ocular”. Es frecuente su
reactivacién en pacientes con inmunidad celular
deprimida, como los ancianos, personas bajo tra-
tamiento inmunodepresivo, linfomas, infeccién
por HIV o pacientes diabéticos’®. La incidencia
y severidad del herpes zoster aumenta en la edad
avanzada, especialmente luego de la séptima dé-
cada’. Son raras las complicaciones neuroldgicas
como la oftalmoplejia, la neuritis éptica y la me-
ningitis.

La pardlisis de musculos extraoculares ocurre
en el 3.5-10.1% de los pacientes con herpes zos-
ter'. La pardlisis puede ser parcial o completa y
generalmente es autolimitada. El prondstico es
bueno y resuelve a las 6 semanas. El sindrome del

dpex orbitario (SAO) es una condicién rara que
afecta los nervios oculomotor, troclear, abducens
y la rama oftdlmica del nervio trigémino por fe-
némenos compresivos, con disfuncién del nervio
optico’. Se caracteriza por la asociacién de pér-
dida visual, midriasis, oftalmoplejia, blefaropto-
sis, proptosis y anestesia del parpado superior y
frente®. En este estudio se presentan los hallazgos
en un paciente con sindrome del dpex orbitario
asociado a herpes zoster oftdlmico.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 75 afos de edad
que concurrid a la guardia por presentar ptosis del
ojo derecho de 24 horas de evolucién asociado
a pérdida de visién (fig. 1). Refirié antecedentes
de infecciones herpéticas oculares recurrentes con
diagnéstico de herpes zoster oftdlmico en otro
centro. También dijo que se le hizo cirugfa de re-
cubrimiento conjuntival tres meses antes en ojo
derecho por defecto corneal neurotréfico. Pre-
sentaba historia de diabetes tipo II parcialmente
controlada con hipoglucemiantes orales. La agu-
deza visual mejor corregida fue de movimiento de
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Figura 1. A: Ptosis del ojo derecho. B: Recubrimiento conjuntival.

Figura 2. Examen de la motilidad ocular donde se observa limitacion total de la
elevacion, depresion y aduccion del ojo derecho con limitacién parcial de la abduccidn.

Figura 3. TC de drbitas que muestra proptosis del ojo derecho.
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Figura 4. Notable mejoria de la motilidad a los 2 meses.

manos de ojo derecho y 20/60 del ojo izquierdo.
Se observaron pequenas lesiones eritematosas en
la piel de la hemicara derecha. A la biomicros-
copia del ojo derecho se observé UK dendritica
con recubrimiento conjuntival antiguo en reab-
sorcién e hipoestesia corneal (VI) (fig. 2). Otro
hallazgo biomicroscépico fue la presencia de pre-
cipitados retroquerdticos finos y tyndall ++. Se
evidencié moderada proptosis de ojo derecho con
resistencia a la retropulsién. Las medidas con el
exoftalmémetro de Hertel fueron de 20 mm en el
derecho y 17 mm en el izquierdo. A la motilidad
ocular en las ducciones se observaba limitacién
total de la elevacién, depresién y aduccién del ojo
derecho con limitacién parcial de la abduccién
(fig. 2). La pupila del ojo derecho se encontraba
semimidridtica, hiporreactiva con defecto pupilar
aferente. Se observé alteracién en la saturacion al
rojo del ojo derecho. Al campo visual por con-
frontaciéon presentaba contraccién periférica del
campo. La presién intraocular era de 21 mmHg

en el ojo derecho y de 17 mmHg en el izquierdo.
A pesar de la dificultad por opacidad de medios
del ojo derecho, el fondo de ojo se presentaba sin
particularidades, con papilas rosadas de bordes
netos. A la ecografia ocular se observaba cavidad
vitrea libre de ecos y retina aplicada en ambos
ojos. Se realiz6 una TC de cerebro y érbitas donde
se evidenciaba proptosis del ojo derecho asociado
a inflamacién y edema (fig. 3). Se sospeché de
SAO por herpes zoster con compromiso de los
nervios II, III, IV, VI y posible V rama oftdlmi-
ca, decidiéndose la internacién de inmediato. Se
comenzd el tratamiento con aciclovir endovenoso
10 mg/kg cada 8 horas sumado a ciclopléjicos y
corticoides topicos para tratar la uveitis. Debido a
su mal control de la diabetes se decidié no admi-
nistrar corticoides sistémicos.

A los 3 dias de hospitalizado se observé mejoria
en la motilidad ocular pero sin cambios en la vi-
sién. Se decidié dar el alta hospitalaria a los 12 dias
con mejoria objetiva de la ptosis y la motilidad. Se
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inicié tratamiento con aciclovir via oral 800 mg
cinco veces al dia disminuyendo progresivamente
la dosis. Se realizaron controles periédicos donde
al cabo de dos meses se observé una muy buena
respuesta con resolucién casi por completo de los
sintomas y agudeza visual de 20/60 del ojo dere-
cho (fig. 4), y continuar con dosis de mantencién
de aciclovir 800 mg cada 12 horas.

Discusion

El SAO se caracteriza por el compromiso del
I1, Il y VI pares craneales con pardlisis de la rama
oftdlmica del V par debido a la compresién se-
cundaria a inflamacién, infeccién, neoplasias,
trauma o alteraciones vasculares a lo largo de su
recorrido’.

La presencia de oftalmoplejia se encontré en el
3.5%-10.1% de dos grandes trabajos sobre herpes
zoster' "2, Entre los casos que presentaron paréli-
sis de uno o mds nervios extraoculares, la paralisis
del nervio oculomotor fue la mds frecuente y en
segundo lugar el compromiso del nervio abdu-
cens® . En cuanto a la presencia de oftalmople-
jia multiple, secundaria a sindrome de dpex orbi-
tario, no hay estadistica reportada siendo pocos
los casos en la literatura. El mecanismo fisiopato-
16gico por el cual se produce oftalmoplegia en al-
gunos casos de herpes zoster oftdlmico no ha sido
bien determinado. Los estudios histopatolégicos
demostraron significativa inflamacién perivascu-
lar y perineural de los teji-dos oculares incluyen-
do el nervio 6ptico, el seno cavernoso, la fisura
orbitaria superior y la retina. Estos hallazgos infla-
matorios se interpretaron como consecuencia de
microinfartos de los nervios craneales'. Por otra
parte, el edema del tejido orbitario podria afectar
el tercero, cuarto y sexto par craneal por com-
presién directa'®. Naumann ez a/. demostraron
la presencia de células inflamatorias al infilcrar el
dpex orbitario a lo largo de los vasos y ner-vios ci-
liares posteriores en 21 ojos enucleados afectados
por herpes zoster oftdlmico, e indicaron que la
neuropatia se origina en respuesta a una vasculi-
tis oclusiva'’. En resumen, se podrian diferenciar
dos mecanismos: debido a invasién directa por el
virus de varicela zoster o por reaccién inflamato-

ria y vasculitis posterior. Todos los casos con SAO
secunda-rio a HZO en la literatura fueron trata-
dos con corticoides y aciclovir sistémicos. El tra-
tamiento con aciclovir y esteroides intravenosos
generalmente conlleva un buen pronostico con la
excepcién de los pacientes inmunodeprimidos'®.
Este es el primer reporte de SAO secundario a
herpes zoster en un paciente diabético tipo II. La
severidad de la presentacién en nuestro caso que
se manifestd con queratitis, uveitis anterior, oftal-
moplejia total y compromiso del nervio 6ptico,
en parte se podria explicar por el estado de inmu-
depresién causado por la diabetes mal controlada.
Esta inmunodepresién por diabetes complica la
presentacién y cambiaria el tratamiento donde el
uso de corticoides fuera controvertodo. Kattah ez
al. reportaron dos pacientes con SAO secunda-
rio a HZO. El paciente con inmunidad normal
mejord rdpidamente con corticoides sistémicos,
mientras que el otro, con enfermedad de Hodkin,
sufrié una evolucién térpida desarrollando una
endoftalmitis bacteriana secundaria que terminé
en evisceracion del ojo'®.

El porcentaje de resolucién completa o casi
por completo de la oftalmoplejia fue reportada de
ser de un 76,5% y de neuritis 6ptica de un 75%,
siendo el tiempo de resolucién muy variable entre
2 semanas a 1,5 anos con una media de 4,4 me-
ses'%. Si bien estos porcentajes fueron en pacientes
tratados con terapia combinada, en el caso pre-
sentado aqui, se vio que el tratamiento solo con
aciclovir endovenoso, por el estado inmunolégico
del paciente, present6 resolucion casi por comple-
to a los 2 meses.
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Reporte de casos

Prolapso macular anterior: un estudio por tomografia de
coherencia optica
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Resumen

Objetivo: Se describe una complicacion poco frecuente asociada con la presencia de una membrana
epirretinal. Las modificaciones que ocurren en la interfase vitreorretinal se utilizan para describir la fi-
siopatologia del prolapso macular anterior. Se destaca la importancia de reconocer esta variante menos
frecuente de patologfa macular.

Palabras clave: Prolapso macular, tomografia de coherencia ptica, membrana epirretinal, sindrome de
traccién vitreomacular.

Anterior macular prolapse: a study with optical coherence tomography

Abstract

Objective: To describe a rare complication associated with the presence of an epiretinal membrane. Chan-
ges occurring at the vitreoretinal interface are used to describe the pathophysiology of anterior macular
prolapse. We stress the significance of identifying this less frequent form of macular disease.

Keywords: macular prolapse, optical coherence tomography, epiretinal membrane, vitreomacular trac-
tion syndrome.

Prolapso macular anterior: um estudo por tomografia da coeréncia
otica

Resumo

Objetivo: Se descreve uma complicagio pouco frequente associada com a presenca de uma membrana
epirretiniana. As modificacoes acontecidas na interfase vitreorretiniana se utilizam para descrever a fi-
siopatologia do prolapso macular anterior. Destaca-se a importincia de reconhecer essa variante menos
frequente de patologia macular.
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tragao vitreomacular.
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Introduccién

Los procesos patolégicos que ocurren en el gel
vitreo pueden repercutir de forma negativa sobre
la morfologia y funcién de la retina. La aparicién
de una membrana epirretinal (MER) es un even-
to relativamente comdn que suele ocurrir en el
drea macular. Su importancia clinica puede variar
desde ser clinicamente irrelevante hasta las situa-
ciones que cursan con un severo compromiso de
la agudeza visual y de marcada metamorfopsia'.
En estos casos, las alteraciones funcionales suelen
estar relacionadas con la aparicién de fuerzas de
accién tangenciales al plano de la retina, que pro-
ducen cambios en su arquitectura interna.

La tomografia de coherencia 6ptica (OCT, por
sus siglas en inglés) es un examen complemen-
tario, no invasivo, que permite la caracterizacién
de las MER al tiempo que muestra detalles de la
interfase vitreorretinal®.

Se presentan las caracteristicas clinicas y tomo-
gréficas de dos pacientes con diagndstico de pro-
lapso macular anterior secundario a la formacién

de una MER.

Informe de casos

Caso 1. Mujer de 53 afos de edad consulté por
fotopsias y flotadores vitreos en su ojo izquierdo.
Al examen oftalmoldgico presentd agudeza vi-
sual mejor corregida (AVMC) para OD: 20/20;
y para OI: 20/40. El examen biomicroscépico
del segmento anterior revelé la presencia de ca-
taratas cortico-nuclear incipientes en ambos ojos.
Durante el examen de fondo de ojo izquierdo se
detect6 la presencia de un desgarro en herradura
yuxtabasal en el meridiano de horas 3 sumado a
un desprendimiento parcial del vitreo posterior
(DPV). La retina de ojo derecho estaba libre de
patologia. Se traté con fotocoagulacién profildc-
tica en la retina del ojo izquierdo en el mismo
dia. Cuatro meses después de la primera visita la
paciente concurrié nuevamente a consulta refi-
riendo disminucién de la agudeza visual en ojo
izquierdo. AVMC para OD: 20/20; y para OI:
20/60. El examen de retina izquierda reveld la
presencia de una MER que ejercia traccién sobre

la arcada vascular inferior (fig. 1). La angiogra-
fia con fluoresceina (AF) mostrd leve escape del
colorante en tiempo tardios. La TCO reveld la
presencia de una MER sobre el drea macular que
inducia la herniacién del tejido retinal a través de
la membrana. Luego de 12 meses de seguimiento
la AVMC se mantuvo estable y la paciente deses-
timo toda posibilidad quirtrgica.

Caso 2. Mujer de 58 afios refirié sintomas de
traccion retinal periférica (fotopsias y flotadores)
en ojo izquierdo. Presentaba una AVMC para
OD de 20/20 y para OI, 20/30; pseudofaquia
bilataral no complicada con cdpsulas posterio-
res transparentes. El examen de fondo de ojo era
normal en ojo derecho y las anormalidades fun-
doscépicas se limitaban al ojo izquierdo, donde
se detectd la presencia de un desprendimiento de
retina localizado secundario a un desgarro gigan-
te en el cuadrante temporal superior con micula
aplicada. Se indic6 vitrectomia por pars plana,
cerclaje, endoldser e inyeccién de C3F8. Luego
de seis meses de seguimiento la retina permanecié
aplicada y la AVMC para ese ojo era de 20/400.
Al fondo de ojos se observaba una densa MER,
de forma anular, que cubria el drea macular (fig.
2). La AF mostraba escape tardio del colorante
de la févea. La realizacién de una TCO revel6 la
presencia de edema macular (EM) con hernia-
cién del tejido retinal a través del anillo fibroso.
Debido a la severa metamorfopsia y baja agudeza
visual, se realiz6 una segunda vitrectomia para ex-
traer la MER. Después de un seguimiento de 12
meses la AVMC fue para OD: 20/20 y para OI:
20/100. La retina en el ojo izquierdo permanece
aplicada y la mdcula luce saludable.

Discusion

La MER en estos dos pacientes produjo la her-
niacién anterior del tejido macular a través del
tejido fibroso epirretinal. En el primer caso, la
MER fue secundaria a un desgarro en la retina
periférica. En el segundo, aparecié como conse-
cuencia de un desprendimiento de retina correc-
tamente reparado. Los eventos que llevan a la
formacién de un prolapso macular anterior son
inciertos. Presumiblemente estdn ocasionados por
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Figura 1. a) Fotografia color y libre de rojo revelan la presencia de una MER en el drea macular que produce traccién sobre la arcada vascular inferior. La AF
muestra escape de colorante en los tiempos tardios. b) TCO muestra aumento del espesor retinal por debajo del punto de fijacion. Espesor macular: 535 u.
¢) TCO revela el pinzamiento de las capas internas de la retina ocasionando el prolapso macular anterior.
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Figura 2. a) Foto libre de rojo muestra la presencia de una anillo anular fibroso sobre el drea macular. Los vasos perifoveales se encuentran traccionados
por lamembrana. by ¢) TCO revela la presencia de miiltiples quistes intrarretinales compatibles con la presencia de un edema macular quistico. La
desorganizacion de la microarquitectura retinal es evidente y la formacion del vector vertical interno, visible. El tejido macular se encuentra prolapsado
através del anillo fibroso. Espesor macular: 612 u. (Si hubiera posibilidad de ver estudios con TCO de mayor definicién, que hoy son el estandar de
seguimiento, seria bueno pero hay zonas o establecimientos donde no esta disponible)
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Figura 3. a) Un desprendimiento senil del vitreo posterior aparece en la region perifoveal al tiempo que la hialoides posterior permanece adherida a
la fovea. Una MER inicia su crecimiento alrededor del DPV (estadio 1). b) El desprendimiento parcial del vitreo posterior ocasiona cierto grado de traccion
vitreomacular con el consecuente desplazamiento anterior de las capas més internas de la retina. La retina se prolapsa por adelante el borde interno

de la MER (estadio 2). c) Un DPV completo ocurre perdiendo la hialoides posterior su relacion con la fovea. Las fuerzas centripetas contenidas en la MER
producen una contraccién generalizada que lleva al pinzamiento y prolapso macular anterior del tejido retinal (estadio 3).
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Figura 4. a) Coexistencia de edema macular residual inducido quirdrgicamente con maltiples dreas de fibrosis prerretinal. b) Los vectores tangenciales
externos producidos por la MER y la elevacion central ocasionada por el edema macular favorecen el prolapso macular anterior y el atrapamiento de la

retina por el tejido fibroso.

la aparicién de fuerzas centripetas que, junto con
el desarrollo de un edema macular, tornan al teji-
do retinal mds vulnerable a desplazarse en sentido
anterior. Posiblemente el origen y la fisiopatologia
de la MER es diferente en estos dos pacientes.
En el primero de ellos, el prolapso macular an-
terior se desarroll6 a través de la MER en pre-
sencia de un desprendimiento parcial del vitreo

posterior. La cadena de eventos que lleva a la apa-
ricién de este fendmeno podria ser la siguiente
(resumida en la figura 3): Un desprendimiento
senil tipico del vitreo posterior ocurre en el drea
perifoval al tiempo que la hialoides posterior per-
manece adherida intimamente a la févea’. En
este escenario, una MER se desarrolla alrededor
del desprendimiento senil del vitreo (estadio 1).
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El desprendimiento vitreo produce cierto grado
de traccién vitreo macular (TVM) asociado a un
ligero desplazamiento anterior de la retina. El te-
jido retinal termina por prolapsarse a través de la
MER (estadio 2). En este momento, las fuerzas
centripetas en la MER inician una traccién tan-
gencial aumentando al grado de edema macular
y el desplazamiento anterior de la retina. La pre-
sencia del edema macular favorece la aparicién
de un vector interno en la févea (vector vertical
interno)*. En el tltimo estadio ocurre un despren-
dimiento total del vitreo posterior con liberacién
de la févea. Los multiples vectores radiales exter-
nos (vectores tangenciales externos), presentes en
la MER, producen una contraccién generalizada
que termina por pinzar la retina perpetuando el
prolapso anterior (estadio 3).

En el caso 2 la herniacién macular ocurre a
través de una MER seis meses después de la co-
rreccién quirtrgica de un desprendimiento de re-
tina. Esta condicién fue reportada por Bonnet y
Fleury en tres casos sometidos a una extraccién
primaria de MER®. Los autores proponen que la
contraccién centripeta de la fibrosis prerretinal
y del cortex vitreo, que permanece adherido a la
retina, genera fuerzas lo suficientemente impor-
tantes como para ocasionar el prolapso anterior
de la mécula. Esta teoria sugiere que la hialoides
posterior permanece unida a la retina a pesar de
haberse formado una MER y de haber sido los
pacientes intervenidos quirdrgicamente. Una ex-
plicacién alternativa podria ser la siguiente: la co-
existencia de un edema macular residual inducido
por el trauma quirdrgico y la presencia de mal-
tiples focos de fibrosis prerretinal son el primer
paso en la formacién de un prolapso macular an-
terior en pacientes que han sufrido un DPV com-
pleto (fig. 4a). Los vectores tangenciales externos
producidos por la MER alrededor de la mdcula,
asociados al vector vertical interno (secundario al
edema macular), favorecen el desplazamiento an-
terior de la retina y posterior pinzamiento por la
MER (fig. 4b).

Allen y Gass describen cuatro pacientes en los
cuales una MER se asocia a la aparicién de un
pseudoagujero macular®. En estos pacientes, se-
gln los autores, una solucién de continuidad en

la MER simula la existencia de un agujero ma-
cular’. Luego de haber estudiado numerosos ca-
sos de MER con la TCO nunca hemos tenido la
oportunidad de ver este cuadro clinico. No obs-
tante, con relativa frecuencia hemos encontrado
una fina MER que, cubriendo de forma homo-
génea la superficie macular, induce alteraciones
de la silueta foveal que simulan la presencia de
un agujero macular. Esta particular configuracién
de la févea, producida por la presencia de fuer-
zas centripetas en la MER, dan al examinador la
ilusién 6ptica de encontrarse frente a un agujero
macular.

El prolapso macular anterior, como ha sido des-
cripto en estos dos casos, puede biomicroscépica-
mente dar la imagen de un pseudoagujero. Sin
embargo, la presencia de un anillo fibroso anular
sobre la mdcula, la elevacién de la retina por sobre
el plano del epitelio pigmentario y la imagen ob-
tenida con la TCO suelen ser suficientes para rea-
lizar el diagnéstico de prolapso macular anterior.

En conclusién, los pacientes incluidos en esta
muestra de casos presentan una rara complicacién
macular asociada a la presencia de una MER. La
cadena de eventos que podrian llevar a la apari-
cién de este cuado clinico han sido expuestos.

Las agudezas visuales se mantuvieron estables
luego de 12 meses de seguimiento.

Al momento del primer estudio estaba disponi-
ble el OCT Stratus. Para mantener consistencia se
realizé el seguimiento con el mismo aparato.
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Instrucciones para los autores

a revista OFTALMOLOGIA CLINICA Y EXPERI-

MENTAL acepta trabajos originales de investiga-

cion clinica, procedimientos quirirgicos e in-

vestigacion bdsica; informes de series de casos,

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

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

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

Cada manuscrito debe ser acompailado por una car-
ta indicando la originalidad del trabajo enviado, con la
firma de conformidad de todos los autores para que el
trabajo sea publicado y puesto en el sitio web. En casos de
mas de 5 (cinco) autores para trabajos originales y 3 (tres)
autores para los demas tipos de trabajo, se debe justificar
por escrito la participacion de los autores y la tarea que
realiz6 cada uno.

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

Los trabajos con intervencion en pacientes o con in-
formacién epidemioldgica de individuos deben tener una
carta de aprobacion por el Comité de Etica de la institu-
cién donde se realizd el trabajo.

ria@oftalmologos.org.ar

Instrucciones generales

Todos los trabajos deben ser es-
critos con el programa Word (Mi-
crosoft Office) en paginas tipo carta
21,6 x 26,9 cm dejando 2,5 cm de
espacio en los cuatro margenes y
utilizando la familia tipografica Ti-
mes New Roman, tamano de cuerpo
12, en formato “normal” (sin negrita
ni cursiva) y con renglones a doble
espacio. Cada pagina debe ser nu-
merada consecutivamente desde la
primera hasta la ultima con un titu-
lo abreviado del trabajo y niimeros
correlativos automaticos. Aunque la
extension de los trabajos originales
tienen un limite variable en general
no debe superar las 6.000 palabras.

Formato basico

a) Pagina inicial: titulo en espa-
ol y en inglés, autores y filiacion
académica, direccion y email del
autor responsable; palabras clave en
espailol y en inglés. Se debe incluir
toda institucion o industria que haya
financiado el trabajo en parte o en su
totalidad.

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

Resultados y Conclusiones.

c) Abstract (inglés) de la misma
extension al resumen y estructurado
también segln estos item: Purpose,
Methods, Results y Conclusions. No
se aceptaran traducciones automati-
cas con procesadores de texto.

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

e) Las referencias bibliograficas
de acuerdo con formatos de las pu-
blicaciones médicas. Numeradas en
forma consecutiva segiin orden de
mencion en el texto.

Ejemplos:

o Articulos en revistas:

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

o Libro:

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

o Texto electrénico en CD:

Anderson SC, Poulsen KB. An-
derson's electronic atlas of hematol-
ogy [CD-ROM]. Philadelphia: Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2002.

« Sitios web en internet:

Cancer-Pain.org [sitio en inter-

net]. New York: Association of Can-
cer Online Resources, Inc.; c2000-01
[actualizado 2002 May 16; citado
2002 Jul 9]. Disponible en: http://
www.cancer-pain.org/ (consultado
el 20 ene. 2010)

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

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

Ilustraciones

Figuras. Deben ser en blanco y
negro (escala de grises de alto con-
traste). La resolucion de captura ini-
cial de las imagenes no debe ser me-
nor de 300 dpi y el tamafio minimo
es de 10 cm de ancho. Se enviaran en
formato TIFF o JPG sin comprimir.
En caso de haber sido retocadas con
Photoshop debe ser aclarado en que
consistié la modificacion en la carta
que acompana el envio del manus-
crito. Las figuras en color tienen un
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costo adicional a cargo de los autor/
es. Las figuras combinadas deben
realizarse en Photoshop. Las letras
o textos dentro de las figuras tienen
que tener un tamario tal que al redu-
cir la imagen a 10 cm de ancho las
letras no sean mas chicas que 3 mm
de alto. Usar letras de trazos llenos.
No usar figuras extraidas de presen-
taciones en Power Point. Ninguna
figura debe contener informacién
del paciente ni poder reconocerse el
paciente a través de la imagen excep-
to que éste dé su consentimiento por
escrito para hacerlo.

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

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

Instrucciones particulares
para los distintos formatos

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

generales.
Comunicaciones breves. Seran
hallazgos diagnésticos, observa-

ciones epidemioldgicas, resultados
terapéuticos o efectos adversos, ma-
niobras quirdrgicas y otros eventos
que por su importancia en el manejo
diario de la practica oftalmoldgica
requieren de una comunicacién ra-
pida hacia los médicos oftalmoldgos.

Series y casos. Se estructuraran
en: Introduccion, Informe de caso,
Comentarios. El resumen consistird
de una breve descripcion no estruc-
turada que incluya el porqué de la
presentacién, la informacién mas
destacada de lo observado y una
conclusion. El texto tendrd una ex-
tension maxima de 1000 palabras in-
cluyendo no més de 5 a 7 referencias
bibliograficas y hasta 4 fotografias
representativas.

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

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

Casos en forma de ateneos. Los
manuscritos debe incluir: 1) pagina
inicial (igual que en los demas tra-
bajos), 2) presentacion del caso con
la informacion necesaria para rea-
lizar un diagnéstico presuntivo, 3)
discucién incluyendo diagndsticos
diferenciales y procedimientos que
pueden colaborar en la realizacion
del diagnoéstico, 4) resultados de

los procedimientos diagnésticos, 5)
diagnostico, 6) seguimiento, 7) co-
mentarios y 8) bibliografia. En lugar
de resumen final del manuscrito se
realizara una sintesis sumaria del
caso presentado.

Imdgenes en oftalmologia. Se re-
cibirdn una o dos figuras que ilus-
tren en forma excepcionalmente
clara una enfermedad, evolucion o
resolucién quirurgica. Las imagenes
seguiran las normas requeridas para
ilustraciones. El texto —excluyendo
el titulo, autores y bibliografia— no
deberd exceder las 250 palabras. Se
podran incluir no mas de 3 referen-
cias bibliogréficas.

Informacion suplementaria

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

Nota: El objetivo del Comité ed-
itorial es alcanzar un nivel de excel-
encia en los trabajos aceptados para
su publicacion con el fin acceder a
bases de datos de informacién médi-
ca internacionales. Tanto el Comité
editorial como las autoridades del
Consejo Argentino de Oftalmologia
son conscientes de las dificulta-
des que tiene un oftalmologo de
atencion primaria para la realizacion
de trabajos, es por eso que a través de
la secretaria de la revista se apoyara
con los medios técnicos adecuados a
aquellos autores que lo soliciten.

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

*Los trabajos de poblaciones y estudios comparativos deben seguir los lineamientos de los ensayos clinicos (ver Consort
E-Checklist and E-Flowchart. Acceso: http://www.consort-statement.org/ [tltima consulta: 19 de octubre de 2010]).
Aquellos manuscritos con anélisis estadisticos deben mencionar los procedimientos utilizados y en la carta de presen-
tacion aclarar quién realizé el analisis estadistico. Las abreviaturas deben ser las de uso frecuente y utilizando las siglas
generalmente mencionadas en publicaciones de la especialidad. Se desaconseja la creaciéon de nuevas abreviaturas de
uso comun. La primera vez que aparece la abreviatura debe estar precedida por la/s palabra/s originales. Las unidades
de medida deben adecuarse al sistema internacional de unidades métricas (SI). Para las aclaraciones se debe utilizar el
siguiente orden de signos: *, t, %, §, |, 9, **, t1, +1, §$



Oftalmologia Clinica y Experimental

Lista de cotejo

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

incluir esta lista de cotejo en pagina aparte al final de la carta de solicitud de publicacién.

O Manuscrito con el texto completo en archivo electrénico (Word de Microsoft Office, letra Times New Roman, tama-
no 12, espaciado doble, indentado al principio del parrafo, alineado sélo a la izquierda).

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

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

O Tablas: cada una con titulo y numeradas en forma consecutiva de acuerdo con orden de mencion en el texto.

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

O Titulo de no mas de 120 carcateres y sin abreviaturas, en espafol y en inglés.

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

O Nombre completo, institucién, direccion de correo, teléfono y email del autor a quien debe ser dirigida la corres-
pondencia.

O Restmenes en espafiol y en inglés de no mas de 250 palabras, estructurados de acuerdo con las instrucciones para
los autores.

O Cada figura (fotos, dibujos, gréficos y diagramas) estan en el formato y tamaiio solicitado y se envian cada uno en
archivos independientes (NO deben estar “pegados” en el Word).

O

Cada archivo electronico por separado y nombrado con el apellido del primer autor, titulo breve y numero de la
tigura. Ejemplo: Pérez - Mixomaconjuntiva - Fig. 1.xxx (extension automatica del archivo, ya sea .doc, .tiff, .jpg, etc).

Instructions for authors

he OrrarmoroGia CLINICA Y EXPERIMEN-
TAL journal welcomes the submission of
original manuscripts describing clinical in-
vestigation, surgical procedures and basic
investigation, as well as case series reports,
case reports, short communications, letters to the editor,
systematic reviews and cases in grand rounds format for
their publication. Original papers can be submitted in

Spanish or in English.

The  journal's  Editorial = Committee  ad-
heres to the principles of the Internation-
al Committee of Medical Journal Editors as

well as to the tenets of the Declaration of Helsinki, and
to the principles of maintenance and care for biomedical
research involving animals of the Association of Research
in Vision and Ophthalmology.

Manuscripts and images must be e-mailed to the fol-
lowing address: secretaria@oftalmologos.org.ar.

Each manuscript must be accompanied by a
cover letter explaining the originality of the pa-
per submitted, and indicating that all authors have
agreed to the manuscripts publication and upload-
ing into the website. Should there be more than 5
(five) authors for original papers and 3 (three) for
all the other types of manuscripts listed above, the role
and task performed by each author must be explained in
written.

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

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

Manuscripts, written in Word
software (Microsoft Office), must
be double-spaced using Times New
Roman font size 12, regular for-
mat (i.e. neither using bold or italic
types) on letter size paper (21.6 x
26.9 cm) leaving 2.5 cm margins on
all sides. Each page must be num-
bered consecutively from the first to
the last one with a short title of the
manuscript on it and using automat-
ed successive numbers. Though the
maximum length of original papers
is variable, in general, they must not
exceed 6,000 words.

Basic format

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

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

c) Abstract in English: the same
as the one in Spanish. Automated
translations made by text processors
will not be accepted.

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

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

Examples:

¢ Journal article:

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

« Book:

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

o Electronic text in CD:

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

» Websites on the internet:

Cancer-Pain.org (website). New
York: Association of Cancer On-
line Resources, Inc: c2000-01 (up-
dated May 16, 2002; cited: July 9,
2002). Available at: http://www.can-
cer-pain.org/

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

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

Images

Figures: they must be submitted
in black and white (high-contrast
grey-scale). The initial capture reso-
lution must be at least 300 dpi with
a minimum size not smaller 10 cm
wide. They must be submitted in
TIFF or JEPG uncompressed format.
If they were subjected to Photoshop
this must be described in detail in
the cover letter. Color figures have
an additional cost at the expense of
the author/s. Combined figures must
be created with Photoshop. Any let-
ter or text within figures must be
large enough so that when the im-
age is reduced to 10 cm wide, they
do not become smaller than 3 mm
high. Use fully outlined letter types.
Do not use figures in PowerPoint.
Figures must not contain any infor-
mation on the patient neither the
patient must be recognizable from
the image unless he/she has given
written consent. All images must be
original and must not have been ob-
tained from any digital source other
than from the author himself. In case
of images from other authors, the
fact that due permission has been
given for their publication must be
mentioned in parenthesis in the fig-
ure legend.

Graphics: must be created with
software for these purposes and
submitted in TIFF or JPEG format
with an initial resolution of 1200 dpi.
Graphics in Excel or PowerPoint will

e Vi

not be accepted. Graphics will be
printed in black and white, therefore,
it is advisable to use clearly defined
networks or patterns for different
surfaces.

Special instructions for the
different types of publications

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

Short  communications. These
will be diagnostic findings, epide-
miologic observations, therapeutic
outcomes or adverse events, surgical
maneuvers and other events that,
due to their potential impact on dai-
ly ophthalmic practice, require their
rapid conveyance to ophthalmolo-
gists.

Series and cases. They will be
structured as follows: Introduction,
Case report, Comments. The sum-
mary will involve a brief unstruc-
tured description, including the
reason of the presentation, the most
outstanding information of what has
been observed and the conclusion.
The manuscript will have a max-
imum length of 1,000 words and
it will include no more than 5 to 7
references and up to 4 representative
photographs.

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

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

Cases in grand rounds format.
Manuscripts must include: 1) ini-
tial page (the same as in any other
paper); 2) case presentation, to-
gether with the information nec-
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essary for tentative diagnosis; 3)
discussion, including differential
diagnoses and procedures that may
help make a diagnosis; 4) results of
diagnostic procedures; 5) diagno-
sis; 6) follow-up; 7) comments, and
8) references. Instead of a summa-
ry, at the end of the manuscript,
there will be a brief account of the
case presented.

Images in ophthalmology. One
or two figures exceptionally illus-
trative of a disease or the evolution
or surgical resolution of a disease
will be accepted. The images must
follow the rules for submission of
tigures described above. The man-

uscript —excluding the title, authors
and references- must not exceed
250 words. A maximum of three
references will be accepted.

Additional information

International ~Committee  of
Medical Journal Editors. Uniform
requirements for manuscripts submit-
ted to biomedical journals: writing
and editing for biomedical publica-
tion. Available at: http://www.icmje.
org (updated February 2006, last ac-
cess: November 19, 2007).

Note: the goal of the Editorial
Committee is to achieve a level of
excellence in papers accepted for
publication in order to have access

to international medical informa-
tion databases. Both the Editorial
Committee and the authorities of
the “Consejo Argentino de Oftal-
mologia” (Argentinean Council of
Ophthalmology) are aware of how
difficult it is for primary care oph-
thalmologists to prepare papers;
therefore, the secretariat of the
journal will be willing to provide
the adequate technical means to all
those authors requiring support.
For further information, please
contact us to phone number (011)
4374-5400 or by mail to: revistaci-
entifica@oftalmologos.org.ar

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

SEES LS T

Checklist of OCE submission

Before submitting the manuscript, and once you have verified you have complied with the guidelines, we suggest that
you check the corresponding box. Please include this checklist on a separate page at the end of the cover letter.

O Manuscript with the full text as a digital file (Microsoft Office Word, Times New Roman font size 12, double-spa-
cing, indentation only at the beginning of each paragraph; use left alignment only).

|

The text must be organized according to the following sections, each one beginning on a separate page (ctrl+enter):
1) Title page, 2) Abstract in Spanish, 3) Abstract in English, 4) Body of the manuscript (Introduction, Methods,
Results and Discussion, 5) References, 6) Tables, 7) Figure legends (including graphics legends).

References listed consecutively by order of citation in the text.

Tables: each one with its title and numbered consecutively by order of citation in the text.

Figures: each one with its legend and numbered consecutively by order of citation in the text.

Title not exceeding 120 characters and with no abbreviations, in Spanish and in English.

Each author’s complete name and affiliation.

The complete name, institution, address, phone number, and e-mail address of the Corresponding Author.

ooooood

Abstracts in Spanish and in English not exceeding 250 words, structured as stated under title “Instructions for au-
thors”

Each image (photographs, drawings, graphics, diagrams) in the format and size requested and in separate files.

Ooad

Each component must be prepared in a separate file with its name including the first author’s name as well as a short
title, text/letter (cover)/fig#. e.g. Raggio —conjunctivalmyxoma - figl.xxx (automated file extension, whether .jpg,
tiff, etc.).

. Vii
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Instrucoes para os autores

revista OFTALMOLOGIA CLINICA Y EXPERI-

MENTAL aceita trabalhos originais de inves-

tigacdo clinica, procedimentos cirtrgicos

e investigacdo fundamental; informes de

séries de casos, informes de casos, comu-
nicagdes breves, cartas de leitores, trabalhos de revisdes
sistematicas e casos em formato de ateneus. Os trabalhos
originais poder ser enviados em espanhol, inglés ou por-
tugués.

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

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

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

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

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

mologos.org.ar

Instrucgoes gerais

Todos os trabalhos devem ser
escritos com o programa Word (Mi-
crosoft Office) em paginas tipo carta
21,6 x 26,9 cm deixando 2,5 cm de
espaco nas quatro margens, utili-
zando a letra Times New Roman,
tamanho de corpo 12, em formato
“normal” (sem negrito nem cursiva)
e com linhas de espago duplo. Cada
pagina deve ser numerada conse-
cutivamente desde a primeira até
a ultima com o titulo abreviado do
trabalho e niimeros correlativos au-
tomaticos. Embora a extensdo dos
trabalhos originais tenha um limite
variavel, em geral, ndo devem supe-
rar as 6.000 palavras.

Formato basico

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

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

¢) Abstract (inglés) da mesma

extensdo do resumo e estruturado
também segundo esses itens: Pur-
pose, Methods, Results e Conclu-
sions. Nao serdo aceitas tradugdes
automaticas com processadores de
texto.

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

e) As referéncias bibliograficas
devem concordar com o formato das
publicagbes médicas. Numeradas
em forma consecutiva segundo a or-
dem de mencdo no texto.

Exemplos:

o Artigos em revistas:

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

e Livro:

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

o Texto eletronico em CD:

Anderson SC, Poulsen KB. An-
derson's electronic atlas of hematol-
ogy [CD-ROM]. Philadelphia: Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2002.

o Sites:

Cancer-Pain.org [site na inter-
net]. New York: Association of Can-
cer Online Resources, Inc.; c2000-01

« Viii »

[atualizado 2002 maio 16; citado
2002 julho 9]. Disponivel em: http://
www.cancer-pain.org/ (consultado o
dia 20 de janeiro de 2010)

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

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

Tlustragoes

Figuras. Devem ser em branco e
preto (escala de cinzas de alto con-
traste). A resolucdo de captura ini-
cial das imagens ndo deve ser menor
de 300 dpi e o tamanho minimo ¢é
de 10 cm de largo. Serdo enviados
em formato TIFF ou JPG sem com-
primir. No caso de terem sido reto-
cadas no Photoshop deve aclarar-se
qual foi a modificagio feita na carta
que acompanha o envio do manus-
crito. As figuras em cores tém um
custo adicional a cargo dos autores.
As figuras combinadas devem ser
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realizadas no Photoshop. As letras
ou textos dentro das figuras tem que
ter um tamanho tal que ao reduzir a
imagem a 10 cm de largo, as letras
ndo podem ser menores que 3 mm
de largo. Utilizar letras de tragos
cheios. Nio utilizar figuras extrai-
das de apresentacoes de PowerPoint.
Nenhuma figura deve conter infor-
magio do paciente e ele nio pode
ser reconhecido através da imagem
exceto que tenha dado seu consenti-
mento por escrito.

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

Graficos. Os graficos devem ser
realizados em programas destina-
dos a esse fim e guardados em for-
mato TIFF ou JPG com resolu¢io
inicial de 1200 dpi. Ndo se devem
enviar graficos realizados em Excel
ou Power Point. Os graficos serdo
impressos em branco e preto e acon-
selha-se o uso de tramas claramente
definidas para distintas superficies.

Instrugdes particulares
para os distintos formatos

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

Comunicagdes breves.  Serdo
descobertas  diagnosticas, obser-
vagOes epidemioldgicas, resultados
terapéuticos ou efeitos adversos, ma-
nobras cirdrgicas e outros eventos

que pela sua importéncia no manejo
didrio da prética oftalmologica re-
querem de uma comunicag¢io rapida
para os médicos oftalmologistas.

Séries e casos. Serdo estruturadas
em: Introdugio, estudo de caso, Co-
mentdrios. O resumo consistird em
uma breve descricao nio estruturada
que inclua o porqué da apresentacio,
a informagdo mais destacada do ob-
servado e uma conclusdo. O texto
tera uma extensdo maxima de 1000
palavras incluindo até 5 ou 7 referén-
cias bibliograficas e até 4 fotografias
representativas.

Cartas de leitores. Serdo dirigi-
das ao editor e seu texto ndo podera
exceder 500 palavras. Podem tra-
tar sobre os ditos e publica¢cdes na
mesma revista ou comentarios sobre
outras publicagdes ou comunicagdes
em eventos cientificos médicos.

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

Casos em forma de ateneus. Os
manuscritos devem incluir 1) pa-
gina inicial (igual que nos outros
trabalhos), 2) apresentagdo do caso
com a informagdo necessaria para
realizar um diagnostico provavel,
3) Discussdo incluindo diagndsti-
cos diferenciais e procedimentos
que possam colaborar na realizagdo
do diagndstico, 4) resultados dos
procedimentos  diagndsticos, 5)
diagnoéstico, 6) seguimento, 7) co-

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

Imagens em oftalmologia. Serdo
recebidas uma ou duas figuras que
ilustrem em forma excepcional-
mente clara uma doenga, evolugdo
ou resolucdo cirurgica. As imagens
seguirdo as normas requeridas para
ilustragoes. O texto- excluindo o
titulo, autores e bibliografia- ndo
deverd exceder 250 palavras. Po-
derdo ser incluidas até 3 referéncias
bibliograficas.

Informagao suplementaria

International Committee of Me-
dical Journal Editors. Uniform re-
quirements for manuscripts submi-
tted to biomedical journals: writing
and editing for biomedical publi-
cation. Disponivel em http://www.
icmje.org. [atualizado em abril de
2010, consultado o dia: 19 de no-
vembro de 2010].

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

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

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

Antes de enviar o manuscrito sugerimos controlar e marcar que cada uma das seguintes pautas tenham sido verificadas;
incluir essa lista de verificagdo em uma péagina separada no final da carta de solicitagao de publicagéo.

O Manuscrito com o texto completo em arquivo eletrdonico (Word de Microsoft Office, letra Times New Roman, ta-
manho 12, duplo espago, recuo no comego do paragrafo, alinhado s6 na esquerda).

O Texto organizado em cada uma das seguintes se¢oes comegando em uma pdgina aparte (crtl+enter): 1) pagina de
titulo, 2) resumo, 3) abstract, 4) texto (introdugdo, métodos, resultados y discussdo), 5) bibliografia, 6) tabelas, 7)
legendas de figuras (incluindo graficos).

O Bibliografia citada em forma consecutiva concordando com a ordem de mengao no texto.

O Tabelas: cada uma com um titulo e numeradas em forma consecutiva seguindo a ordem de mengio no texto.

O Figuras: cada uma com suas legendas em forma consecutiva seguindo a ordem de mengéo no texto.

O Titulo de até 120 caracteres e sem abreviaturas, em portugués e em inglés.

O Nome e sobrenome completo de todos os autores e filiacio académica de cada um deles.

O Nome completo, instituigdo, endereco de correio postal, telefone, e-mail do autor a quem deve ser dirigida a corres-
pondéncia.

O Resumos em portugués e em inglés de até 250 palavras, estruturados seguindo as instrugdes para os autores.

O Cada figura (fotos, desenhos, graficos e diagramas) estd no formato e tamanho solicitados e cada um deve ser envia-

do em um arquivo independente (ndo devem estar “colados” no Word).
O Cada arquivo eletronico por separado e nomeado como sobrenome do primeiro autor, titulo breve e numero da

figura. Exemplo: Pérez — Mixomaconjuntiva - Fig. 1.xxx (extensdo automatica do arquivo, seja .doc, .tiff, .jpg, etc).
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