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Epidemiologia
Una gran parte de este nuevo niimero de Orraimorocia CLinica Y EXPERI-
MENTAL estd dedicado a la epidemiologfa de enfermedades oculares y salud vi-
sual. Esto ha sido posible gracias a la inestimable colaboracién del Dr. Van C.
Lansingh, coordinador regional de la IAPB/VISION 2020 Latin America, quien
ha supervisado los trabajos recibidos. Los temas tratados incluyen el Proyecto
ROP21: previniendo la ceguera infantil en San Juan, caracteristicas demograficas
de pacientes fotocoagulados por retinopatia del prematuro (ROP) en un servicio
de oftalmologfa de tercer nivel de la provincia de Buenos Aires; cirugfa manual de
catarata con incisién pequena para reducir la ceguera por catarata, desarrollo de la
epidemiologfa para la degeneracion macular relacionada con la edad en Argentina
y prevencién de la discapacidad en pacientes con glaucoma.
pagina 83

Membrana amniética
En un trabajo combinado del Servicio del Hospital de Clinicas José de San
Martin en Buenos Aires y del Hospital R. Rossi de La Plata se analiza la expe-
riencia con el uso de la membrana amniética en 48 pacientes con distintas enfer-
medades de la superficie ocular. Los autores concluyen que el uso de membrana
amnidtica es una herramienta (til en la patologfa de la superficie ocular, no sélo
como antiinflamatorio biol6gico sino también para mejorar la reepitelizacién
corneal y disminuir el dolor.
pagina 64

Simplificando el manejo de baja visién en pacientes con degeneracién
macular
El Dr. Dante Dolzani realiza algunas consideraciones basado en una reunién
llevada a cabo recientemente con la participacién de expertos en degeneracién
macular y baja vision respecto de la pregunta: ;cuindo pedir interconsulta de baja
vision en pacientes con degeneracién macular? En este breve trabajo presenta un
novedoso y econémico sistema para que los pacientes puedan tener una mejor
calidad de vida.
pagina 69

Paracoccidioidosis conjuntivo-palpebral
Las antiguamente llamadas micosis sistémicas o profundas son enfermedades
que raramente afectan al globo ocular y los anexos excepto en zonas endémicas.
La globalizacién y la migracién de poblaciones con el fin de tener mejores ofertas
laborales expone al médico frente a estas situaciones excepcionales. Sin embargo,
es importante tenerlas en cuenta para realizar el diagnéstico diferencial y estable-
cer ¢l tratamiento apropiado.
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La publicacién Ofialmologia Clinica y Experimental tiene una frecuencia trimestral (cuatro nimeros por afio). El
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Resumen

Objetivo: Demostrar la efectividad del Sistema ROP21 para prevenir la ceguera por retinopatia del prematuro (ROP) por Internet
analizando los resultados de tres afios de funcionamiento.

Métodos: El Sistema ROP21 registra al nacer (en su primera semana de vida) a todos los bebés con indicacién de rastreo ROP. Anlisis
de los registros de los casos ingresados entre el 1° de mayo de 2006 y el 30 de abril de 2009 para evaluar efectividad del rastreo, segui-
miento y tratamiento de ROP en San Juan.

Resultados: En tres afios ingresaron 1.078 pacientes prematuros nacidos en San Juan que debian ser tamizados por ROP segiin proto-
colo SAP-CAQ. El promedio de edad gestacional fue 32.82 semanas y el peso al nacer 1710.38 g, Fallecieron 96 (8.9%). Nunca fueron
controlados 153 (14.19%) de promedio PN 2121.68 g y EG 34.38 semanas. De ellos, 140 pertenecieron a la terapia estatal (91.5%).
Fueron tratados 77 bebés (7.01%), de promedio PN.1297.61 gy E.G.30.6 sem. Cinco ojos tuvieron mal resultado (un caso bilateral)
y hubo un paciente con secuela traccional en la retina por oportunidad perdida de tratamiento. Fueron “inusuales” (mds de 1500 g y
32 semanas al nacer) el 23.63% de los pacientes tratados.

Conclusiones: El Sistema ROP21 es una herramienta valiosa para el control y tratamiento oportuno de ROP con la que se ha conse-
guido disminuir la ceguera por esta enfermedad en San Juan.

Palabras clave: retinopatfa del prematuro, protocolo ROP21, peso al nacer, edad gestacional, seguimiento, rastreo, ROP, prevencién
de la ceguera.

Proyecto ROP21: preventing children blindness in San Juan

Abstract

Purpose: To assess the efficacy of “Sistema ROP21” via Internet to prevent blindness due to retinopathy of prematurity (ROP) through
the study of its first 3 years of work results.

Methods: Every baby prematurely born who must be screened for ROP was registered on the computer system in their first week of
life. We retrospectively analyzed the data of the patients registered between May 1%, 2006 and April 30, 2009 to evaluate efficacy of
screening, follow up, and treatment of ROP in San Juan.

Results: In three years, 1.078 premature babies born in San Juan were registered for screening for ROP according to SAP-CAQ pro-
tocol. They weighed at birth on average 1710.38 g and were 32.82 postconcepcional weeks old. 96 of them died (8.9%). Of then,
153 were not screened (14.19%), they were at birth on average 2121.68 g and 34.38 weeks old, 140 of them (91.5%) belonged to
the public health system managed Hospital Rawson. Seventy-seven patients required treatment (7.01%), at birth 1297.61 g and 30.6
weeks on average. Five treated eyes had poor anatomical results (one case bilateral), and there was one patient with traction retinal
sequelae because of lost treatment opportunity. 23.63% of the treated patients were “inusual” ROP babies (more than 1500g and 32
weeks at birth).

Conclusions: “Sistema ROP21” is a useful tool for screening, follow up and timely treatment of premature babies with ROD, reducing
blindness due to ROP in San Juan.

Key words: retinopathy of prematurity, protocol, birth weight, post-conceptional age, ROP screening, ROP follow up, blindness
prevention.

Oftalmol Clin Exp (ISSN 1851-2658) 2010: 4(2): 54-57

Recbido:  Introduccién
zi(ffgfd'g La retinopatia del prematuro (ROP) es una  promiso para la reduccién de la ceguera en la
15092010 enfermedad que se produce en muchos de los  infancia por retinopatia del prematuro (ROP),
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Infantil

bebés que nacen prematuramente y en algunos
casos produce alteraciones anatémicas en la re-
tina devastadoras para la funcién visual'. Es la
principal causa de ceguera infantil en Latino-
américa (conclusiones del Taller Latinoameri-
cano de Prevencién de Ceguera en la Infancia,
Bogotd, Colombia, 7 al 11 de febrero 2002) y
Argentina no estd ajena a esta realidad (Com-

e 54 .

Grupo Colaborativo Multicéntrico “Prevencién
de la Ceguera en la Infancia por Retinopatia del
Prematuro [RDP]” integrado por el Ministerio
de Salud y Ambiente de la Nacién, la Sociedad
Argentina de Pediatria-CEFEN, la Sociedad
Argentina de Oftalmologia Infantil y el Conse-
jo Argentino de Oftalmologfa, Buenos Aires, 13
de octubre de 2004).
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En la mayoria de los pacientes las secuelas que llevan a
la incapacidad visual podrian haberse evitado si la enfer-
medad hubiera sido detectada en el momento adecuado
para su tratamiento con ldser (o crioterapia), por lo que el
rastreo y seguimiento estricto son vitales en la prevencién
de la ceguera por ROP. Dicho control habitualmente debe
continuar luego de que el bebé es dado de alta de la unidad
de cuidados neonatales donde estuvo internado desde su
nacimiento, y es en este seguimiento ambulatorio donde,
por falta de un modo organizado de manejo, se pierden
muchas oportunidades de tratamiento. Ademas, durante su
internacién neonatal los bebés permanecen con el apellido
de su madre y luego del alta son documentados. Cuando
vuelven ambulatoriamente en su historia clinica figura el
apellido del padre, lo que agrega mayor confusién al segui-
miento. Esto pone énfasis en la necesidad de contar con un
registro Unico y apropiado de todos los bebés que deben ser
tamizados y seguidos por retinopatia del prematuro.

En la mayoria de los pacientes las secuelas que llevan a
la incapacidad visual podrian haberse evitado si la enfer-
medad hubiera sido detectada en el momento adecuado
para su tratamiento con ldser (o crioterapia), por lo que el
rastreo y seguimiento estricto son vitales en la prevencién
de la ceguera por ROP.

Para poder registrar a todos los bebés prematuros que
nacieran en la provincia de San Juan y poder proceder en
tiempo a su pesquisa y tratamiento, se disefid el “Sistema
ROP21”, que permite organizar a través de Internet el
control y seguimiento de todos los bebés prematuros que
estdn internados en las Unidades de Terapia Intensiva Neo-
natal (UTIN) de San Juan asi como luego que estén de alta
de las mismas, confeccionando al mismo tiempo una base
de datos para manejo epidemiolégico. Su implementacién
en todas las UTIN de la provincia, tanto publicas como
privadas, se inicié6 como Proyecto ROP21 el 1° de mayo
de 20062

El objetivo del presente trabajo es demostrar la utilidad
del Sistema ROP21 y del Proyecto ROP21 en su conjunto
para prevenir la ceguera por ROP.

Material y métodos

Cada uno de los bebés prematuros que nace en San Juan
e ingresa a cualquiera de las Unidades de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) de la provincia y que requerira de rastreo
por ROD es registrado por una administrativa pertenecien-
te al proyecto en el Sistema ROP21 via Internet.

La ficha personal de cada paciente (con datos demo-
gréficos, de filiacién y antecedentes clinicos completos) se
confecciona en papel y en el sistema dentro de la primera
semana de vida. Dentro de la misma se incorporan luego
los datos de los exdmenes y de tratamientos si fueran nece-
sarios y puede ser consultada por el neonatélogo y/o por el

oftalmélogo a cargo del paciente en cualquier momento a
través de una computadora con acceso a Internet.

Se realiz6 un andlisis retrospectivo de los registros de los
bebés prematuros ingresados al sistema nacidos entre el 1°
de mayo de 2006 y el 30 de abril de 2009, en los primeros
tres afios de funcionamiento del proyecto.

Se extrajo la siguiente informacién: total de ingresos y sus
datos demogréficos: sexo; peso al nacer y edad gestacional;
UTIN en la que estuvieron internados; total de fallecidos;
total de pacientes que no fueron controlados y caracteristi-
cas de los mismos; incidencia de ROP y de ROP umbral en
los pacientes evaluados, dividiendo ast la poblacién en tres
grupos: A (prematuros sin ROP), B (prematuros con ROP
sin tratamiento, ROP autolimitada), y C (prematuros con
ROP que requirié tratamiento). Se evaluaron caracteristi-
cas de cada grupo v efectividad del tratamiento de ROP,
segun resultados funcionales del mismo.

Entre los pacientes que requirieron tratamiento (grupo
C) se diferencié ademds a los bebés nacidos con mds de
32 semanas de edad gestacional y 1.500 gramos de peso,
considerados “inusuales™.

Se comparé ademds el ndmero de bebés que termina-
ron con baja visién bilateral, requiriendo escolaridad di-
ferencial en la dnica escuela para disminuidos visuales de
la provincia, con el nimero de alumnos que ingresaron a
estimulacién temprana en esta misma escuela por secuelas
de ROP en anos anteriores a la instalacién del proyecto
(Waisman V, Larrea P, Lohn C, Plaza G. “Retinopatia del
prematuro: nuestra experiencia en San Juan”, informe pre-
sentado en las XI Jornadas Cuyanas de Oftalmologia, San
Juan, Argentina, 23 al 25 de abril 1998; presentacién de
San Juan, Simposio de actualizacién en retinopatfa del pre-
maturo, XVII Congreso Argentino de Oftalmologia, 10 al
13 de septiembre del 2003, Rosario, Argentina).

Con estos datos se definieron las caracteristicas de nues-
tra poblacién local de bebés prematuros, incidencia de ROP
y de ROP umbral, porcentaje de bebés registrados que fue-
ron controlados (efectividad de la pesquisa de ROP) y la
efectividad del sistema para prevenir la ceguera por ROP.

Resultados

Entre el 1° de mayo de 2006 y el 30 de abril de 2009
1.078 pacientes fueron ingresados al Sistema ROP21. Su
promedio general de peso al nacer (PN) fue 1710,38 g y su
edad gestacional (EG) promedio fue 32.82 semanas. En la
UTIN del Hospital Dr. Guillermo Rawson, de gestién es-
tatal, se registraron 752 bebés, correspondiendo al 69,75%
del total. Fallecieron 96 pacientes (8,9%).

Nunca fueron controlados 153 bebés (14,19%), los que
tuvieron un promedio de PN de 2121,68 gy de EG de
34,38 semanas. De ellos, 140 pertenecieron a la terapia

estatal (91,5%).

.55 .
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Fueron controlados 829 pacientes. No se detecté ROP
en 511 bebés (grupo A) con un promedio de PN y EG de
1843,54 gy 33,67 semanas respectivamente. Presentaron
ROP que no requiri6 de tratamiento 241 pacientes (gru-
po B) y tuvieron promedio al nacer 1552,98 g y 32,23
semanas.

Recibieron tratamiento con ldser diodo por oftalmos-
copio binocular indirecto 77 bebés (7,01% del total de
ingresados). Su promedio de PN fue 1297,61 gy de EG
30,6 semanas, aunque 13 de ellos (23,63%) nacieron con
mids de 1.500 g de peso y 32 semanas de edad gestacional
(bebés inusuales).

De ellos 59 fueron tratados una sola vez y dieciocho
recibieron retratamiento en uno o ambos ojos. De los 154
ojos tratados, 149 (96,75%) tuvieron buen resultado ana-
témico sin secuelas.

Nueve pacientes presentaron ROP en Zona I, avan-
zando ripidamente y requiriendo tratamiento temprano
(forma agresiva posterior?), estos pacientes fueron com-
parativamente mds pequefos al nacer que la media de los
tratados (1124,4 gy 29,11 semanas).

De los 77 casos tratados, tres pacientes tuvieron mal
resultado funcional en un ojo y un bebé de 1.060 gy 29
semanas al nacer con ROP agresiva posterior desarrollé
ceguera por ROP (desprendimiento de retina bilateral) a
pesar de ser tratados todos a tiempo.

Otro bebé de PN 1.480 g y EG 32 semanas recibié
rastreo inicial pero perdié su seguimiento; cuando fue re-
cuperado dos meses mds tarde ya presentaba traccién de
retina con pliegue falciforme temporal, habiendo perdido
su oportunidad de tratamijento.

Los dos pacientes con mal resultado bilateral recibieron
indicacién de estimulacién temprana en la Escuela Luis
Braille para disminuidos visuales de San Juan.

Discusién

Todo bebé prematuro que nace en la provincia de San
Juan debe recibir atencién médica en una de las Unida-
des de Terapia Intensiva Neonatal que estdn situadas en
la ciudad capital de la provincia y todas estas UTIN estdn
cubiertas por el Proyecto ROP21. De este modo, quedaron
registrados en el sistema todos los prematuros nacidos en
San Juan entre el 1° de mayo de 2006 y el 30 de abril de
2009 que debfan ser tamizados por ROP. Se utilizé para
decidir pesquisa el criterio de las recomendaciones SAP-
CAO de hasta 32 semanas y 1500 g al nacer o mds si hubie-
ran recibido oxigeno o presentasen alguno de los factores
de riesgo®. Al incorporar los bebés con alguno de los facto-
res de riesgo, en la practica se revisaron nifios de hasta 35
semanas y unos 2.000 gramos al nacer.

En este marco fueron ingresados al Sistema ROP21 du-
rante el perfodo de tiempo antes mencionado 1.078 bebés

prematuros, que en promedio nacieron a las 32,82 semanas
y pesaron 1.710,38 g. Fallecieron 96 (8.9%), concordante
con datos de nuestro pais en este grupo de pacientes®.

De ellos, 752 (69,75%) pertenecieron a la UTIN del
Hospital Dr. Guillermo Rawson, de gestién estatal, tradi-
cionalmente el sector socialmente mds desprotegido y con
menor acceso a una adecuada prestacién de salud y del que
habfan surgido los 8 nios hasta 5 afios que en 2003 con-
currfan a la Escuela Braille diagnosticados como ciegos por
ROP por oportunidad perdida de tratamiento.

No fueron controlados 153 de los bebés registrados en
el Sistema (14,19% del total). Estos fueron pacientes de
mayor peso al nacer (promedio 2.121,68 g) y edad ges-
tacional (promedio 34,38 semanas) que se incorporaron
al registro por “factores de riesgo asociados™ y que tuvie-
ron internaciones cortas, de unos 7 a 14 dias, resultando
as suficiente para ser detectados por la administrativa e
incorporados al sistema, pero ya de alta (muchas veces a
zonas alejadas y de dificil acceso) antes de la fecha de su
primer control. Se los cit6 a todos en mds de una ocasién
y el porcentaje de ausencias bajé mucho al incorporar una
asistente social que nos apoyé desde el Ministerio de Salud
desde el segundo afio, ya que en el primer ano el porcentaje
de pacientes no controlados habia sido del 16,02%.

Presentaron algin grado de ROP 318 pacientes (29,5%
del total), de los que 241 bebés no requirieron tratamiento,
grupo B, con promedio al nacer de peso 1.552,98 g y edad
gestacional 32,23 semanas, y con necesidad de seguimiento
mds estricto por riesgo aumentado de ambliopfa (Waisman
V, Larrea B, Lohn C. Seguimiento a largo plazo de bebés
pretérmino con o sin retinopatia del prematuro. Trabajo
libre PP1081 presentado en el XXV Congreso Panamerica-
no de Oftalmologfa, Santiago de Chile, marzo 2005)"*.

Requirieron tratamiento 77 bebés (7,01% del total de
ingresados) y a todos se les realizé fotocoagulacién con
rayo liser diodo por oftalmoscopio binocular indirecto
en la unidad de terapia intensiva neonatal donde estaban
(o habian estado previamente) internados y dentro de las
72 horas de la indicacién del mismo, segin lineamien-
tos sugeridos por el Early Treatment ROP Cooperative
Group’. En promedio estos pacientes al nacer fueron los
més pequenos, con 1.297,61 g de peso y 30,6 semanas de
gestacion, habitual en los “pafses menos desarrollados” y
muy lejos de los valores de los “paises mas desarrollados™.
Trece de estos bebés fueron “pacientes inusuales”, de mds
de 1.500 g al nacer (23,63%), acorde con los datos del
resto de la Nacién recogidos por el Grupo de Trabajo Co-
laborativo Multicéntrico: “Prevencién de la ceguera en la
infancia por retinopatfa del prematuro (RDP)”". Destaca
entre ellos el caso de un paciente que nacié con 2.706 g y
36 semanas, con muy mal estado clinico, que debié recibir

tratamiento.
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Nueve de los bebés tratados presentaron enfermedad en
Zona 1. Esta forma agresiva posterior’, de evolucién mas
rapida y agresiva, tuvo algunas caracteristicas especiales: a
pesar de ser el 11,68% de los casos tratados, comprendieron
el 75% (tres de los cuatro pacientes) de mala evolucién por
lo menos en un ojo. Fueron pacientes que nacieron leve-
mente mis pequefios que el promedio total de los tratados
(1.124,4 gy 29,11 semanas) y requirieron tratamiento mds
temprano en cuanto a edad pos-concepcional o corregida:
a las 35,5 semanas promedio, mientras el grupo completo
fue fotocoagulado en promedio a las 37,8 semanas.

De los 77 pacientes solo 5 recibieron tratamiento en un
solo ojo (6,49%) y 18 debieron ser retratados por lo menos
en un ojo (23,37%). Un ojo de un paciente (de mal resul-
tado anatémico posterior) fue también vitrectomizado.

De los 154 ojos tratados, 149 (96,75%) tuvieron buen
resultado anatémico sin secuelas y 5 ojos (tres casos unilate-
rales y uno bilateral) terminaron con su retina desprendida.

Un paciente de 1.480 gy 32 semanas al nacer se fue de
alta de la UTIN con un control a las dos semanas de vida
(vascularizacién incompleta en Zona II periférica sin ROP)
pero perdi6 sus controles inmediatos posteriores. Cuando
fue recuperado, seis semanas mds tarde, presentaba ya trac-
cién macular bilateral secuela de ROD, habiéndose perdido
la oportunidad de tratamiento.

Dos pacientes con mal resultado anatémico bilate-
ral (uno a pesar de haber recibido tratamiento y el otro
oportunidad perdida de tratamiento) fueron derivados a la
Escuela Braille para disminuidos visuales para iniciar esti-
mulacién temprana.

Conclusiones

El Sistema ROP21 apoyado en Internet ha demostrado
ser un muy buen aliado para el oftalmélogo y el neona-
télogo en la lucha contra la ceguera por ROP, permitien-
do llevar un mejor control de los exdmenes, seguimiento
y tratamiento de los bebés prematuros internados en las
unidades de terapia intensiva neonatal, asi como también
a su alta.

Sigue siendo un punto a mejorar el rastreo en los bebés
que permanecen poco tiempo internados; la presencia de
un asistente social colaborando temporalmente en el pro-
yecto mejord la situacién durante el segundo afio.

Se ha conseguido disminuir la ceguera por ROP, con
tratamientos mds oportunos y menos casos de oportunidad
perdida de tratamiento.
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Resumen

Objetivo: Describir las caracteristicas demograficas de pacientes prematuros que recibieron fotocoagulacién por ROP en el Hospital de
Nifios “Sor Marfa Ludovica” de La Plata entre enero de 2006 y diciembre de 2009.

Método: Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional. Variables: establecimiento de origen (EO), sexo (M, F), edad gestacional
(EG), peso de nacimiento (PN), pacientes inusuales (PI) y oportunidad perdida (OP). Se aplicaron normas de seguimiento y tratamien-
to del Ministerio de Salud de la Nacién. Los procedimientos se realizaron con laser diodo bajo anestesia general

Resultados: Se analizaron 140 pacientes. Las caracteristicas por afio fueron: 2006: n=16. HN 5, HAP: 9, O: 2. PN promediol.223 g
(1950-650), EG 29,93 semanas (35-29), PI: 30% M: 3, F: 0. OP: 0; 2007: n=23. HN:5, HAP:10,0:8.PN 1122 g (1950-650) EG:29,3
semanas (34-26) PI: 9% M:4,F:1,0P:0; 2008: n=36,HN:5, HAP:25,0: 6, PN1237g (1800-600), EG:30.4 semanas (34-26), PI:13%,
M:4 F:1. OP: 0; 2009: n= 60: HN:10, HAP: 36, O: 8. PN: 1.140 g (2200-570), EG:29,2 semanas (36-25), PI: 10% M:5, F: 1; OP: 0.
Conclusiones: La articulacién screening-tratamiento ha permitido el acceso oportuno al tratamiento sin registro de oportunidad perdi-
da. Se observaron: falta de cobertura del sector privado y creciente demanda de tratamiento con reduccién de los casos inusuales.
Palabras clave: demografia, ROP, tratamiento, fotocoagulacién.

Demographic changes in treated patients for retinopathy of prematurity (ROP) in a
third level ophthalmopediatric service in Buenos Aires province

Abstract

Purpose: To evaluate the demographic changes between Jan. 2006 and Dec. 2009 in the ROP treated patients in a third level opthal-
mological service “S. Maria Ludovica” in La Plata, Argentina.

Method: Retrospective, descriptive and observational review. We assessed: gender (G), gestational age (GA), birth weight (BW),
inborn/original INCU. We adoprted the guidelines for treatment from the Argentinean Ministry de Health. All procedures were per-
formed under general anaesthesia by anaesthesiologists in the surgical room.

Results: The yearly characteristics of the patients were: 2006; n=16.1:5, PA:9, O:2, BW: 1.223 g (1950-650), GA: 29,93 weeks (35-29)
1:30% M:3, F:0. LO:0. 2007:n=23. In:5, PA:10, O:8. BW: 1.122 g (1950-650), GA:29,3 weeks (34-26) PI: 9% M:4, F:1, OP:0, 2008,
n=36, In:5, PA:25, O:6. BW: 1.237 g (1800-600), GA:30.4 weeks (34-206), 1:13%, M:4 F:1, 2009; n=60, In:10, PA:36, O:8 BW:1.140
g (2200-570), GA:29,2 weeks (36-25), 1:10% M.5, F:1 LO :0.

Conclusion: All patients achieved the rreatment at time. We observed a growing demand for treatment, decreased number of unusual
and insufficient coverage in the private sector.

Key words: demography, ROP, treatment, photocoagulation.
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La retinopatfa del prematuro (ROP) es una
alteracién de los vasos retinales en desarrollo
con riesgo potencial de ceguera total y perma-
nente. Los esfuerzos se dirigen fundamental-
mente a la prevencién; deteccion de lesiones y
acceso oportuno al tratamiento, lo cual intenta
revertir la progresién de las mismas a formas
irreversibles de discapacidad visual'.

En nuestro pafs y otros de similar situacién
socioecondmica se reportan datos que demues-
tran en forma sostenida mayores tasas de trata-

. 58.

mayor desarrollo?.

Los autores que han denominado a este es-
cenario como “tercera epidemia’ sefialan que
también existen diferencias entre distintos cen-
tros de una misma regién geografica (Gilbert
C. Severe retinopathy of prematurity in middle
and low income populations: implications for
neonatal care and screening programmes. In-
ternational NO-ROP Group. Datos en proceso
de publicacién). Por esta razén consideramos de
utilidad comunicar los resultados de 4 afos de
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tratamiento de ROP en el Servicio de Oftalmologia del
Hospital Pedidtrico del subsector oficial de mayor comple-
jidad de la provincia de Buenos Aires (Argentina) que no se
encuentran incluidos en el estudio multicéntrico realizado
por el Ministerio de Salud de Nacién?.

El objetivo de este trabajo fue describir las caracteristi-
cas demogrificas de pacientes prematuros que recibieron
fotocoagulacién por ROP en el Hospital de Nifos “Sor
Maria Ludovica” de La Plata entre enero de 2006 y diciem-
bre de 2009.

Material y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y obser-
vacional de los pacientes fotocoagulados por ROP entre
enero de 2006 y diciembre de 2009. Registramos: estable-
cimiento de origen (EO): terapia intensiva neonatal del
Hospital de Nifios “Sor M. Ludovica (HN) que recibe la

derivacién de neonatos para resolucién de distintas patolo-

2006 13 10.3 3.0 29,93
2007 3i 21.3 10.0 29,46
2008 36 21.4 15.1 304
2009 60 36.5 24.1 29,2

M: masculino. F: femenino. I: inusual. EG: edad gestacional. PN: peso al nacer.

glas quirdrgicas de gran complejidad de toda la provincia;
hospitales del drea programdtica (HAP): seis servicios de
neonatologia designados por el Programa de Prevencién de
la Ceguera por ROP del Ministerio de Salud de la provin-
cia de Buenos Aires y otros centros (O); sexo (M, F), edad
gestacional (EG), peso de nacimiento (PN), pacientes in-
usuales (PI) y oportunidad perdida (OP). Se considerd pa-
ciente inusual a aquel que requirid de tratamiento cuyo PN
fue mayor de 1.500 g o su EG era mayor de 32 semanas
y oportunidad perdida, a la presencia de desprendimiento
de retina que compromete a la mécula en el momento de
la recepcién.

Se aplicaron las normas de seguimiento y tratamiento
del Ministerio de Salud de la Nacién de acuerdo con el
afio>. Los procedimientos se realizaron con liser diodo, en
quiréfano, bajo anestesia general. En el 50% de los pacien-

tes la anestesia se realizé con sevorane a través de bigotera,
lo cual permitié una rdpida recuperacién postratamiento
transformando la prictica en ambulatoria (Schbib V, Ga-
lan MM. Tratamiento de ROP y anestesia [trabajo libre
oral], presentado en las Jornadas del Consejo Argentino de
Oftalmologfa 2010).

Resultados

Se evaluaron 140 pacientes (tabla). Las caractericas de la
poblacién en cada uno de los afios fue: 2006: n=16. HN:
5, HAP: 9, O: 2, PN promediol.223 g (1950-650) EG
29,93 semanas (35-29) PI: 30% M: 3, F: 0. OP: 0; 2007:
n=23. HN:5, HAP:10, O:8. PN 1.122 g (1950-650) EG:
29,3 semanas (34-26), PI: 9% M:4, F:1, OP:0; 2008:
n=36, HN:5, HAP:25, O: 6, PN 1.237g (1800-600), EG:
30.4 semanas (34-26), P1:13%, M:4 F:1. OP: 0; 2009: n=
60. HN:10, HAP: 36, O: 8. PN: 1.140 g (2200-570), EG:
29,2 semanas (36-25), PI: 10% M: 5, F: 1, OP: 0.

Tabla. Caracteristicas anuales de ROP (2006-2009).

35 29 1223 1950 650

34 2 1122 1950 600

34 2 1237 1800 780

35 25 1140 2200 575
Discusién

Comunicamos los datos obtenidos del relevamiento de
historias clinicas de los pacientes fotocoagulados en nuestro
servicio durante 4 anos. El nimero anual se ha incrementa-
do a través del periodo estudiado lo que podriamos expli-
car solo parcialmente con los cambios en las indicaciones
del tratamiento ocurridas en 2006, pero que no podemos
inferir como un incremento en la tasa de tratamiento dado
que este no es el objetivo del estudio. Tampoco hemos dis-
criminado la forma clinica de presentacién, pero a partir
del afio citado se han realizado todos los tratamientos se-
gun guia del estudio Early Treatment, a las que adhirié la
autoridad sanitaria local.

El promedio de PN ha decrecido 114 g en el periodo
estudiado y ha aumentado el rango entre el maximo y el
minimo en 2009 (575-2200 g). En el mismo sentido la EG
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promedio ha disminuido pero se verifica la ampliacion del
rango a expensas del limite inferior (25-36 semanas).

La tendencia a la disminucién del promedio de peso de
nacimiento y de la edad gestacional se ha comunicado en
los seguimientos a largo plazo en muchos centros de pai-
ses desarrollados con diferencias significativas en los daros
analizados®.

La proporcién de pacientes inusuales en 2006 fue supe-
rior a la comunicada para 2008 por el Grupo de estudio de
Naci6n pero posteriormente descendié y permanecié en al-
rededor del 10% en los tres afios siguientes, mostrando una
reduccién en el periodo estudiado. El porcentaje también
es menor al 16,6% comunicado para 2008/09 en la ciudad
de Buenos Aires”. En cuanto al sexo se observa un claro
predominio de los masculinos en los dos primeros afios
que decrece en los tltimos, pero conservando la tendencia
a tratar mds varones inusuales.

Los datos publicados por el grupo multicéntrico nos in-
forman que los pacientes derivados desde la provincia de
Buenos Aires a los centros de tratamiento de la ciudad de
Buenos Aires fueron 74 en 2008, mientras que en el nues-
tro se realizaron 36 en el mismo afio. Entre los primeros no
se registraron admisiones desde establecimientos del sub-
sector privado, en tanto que en nuestra poblacién se inclu-
yeron a ocho pacientes sin cobertura para el procedimiento
que provenian del mencionado sector.

Los tratamientos fueron realizados 7z situ en los nifios
internados en el hospital, siendo trasportados los restan-
tes desde sus establecimientos de origen. No registramos
oportunidades perdidas lo que atribuimos a la regionali-
zacién, la optimizacién de los traslados y la disponibilidad
de admisién en tiempo adecuado. Todo parece indicar que
la tercera epidemia se ha convertido en la “primera ende-
mia” dadas la prolongacién y la estabilizacién en el tiempo
de los datos que dieron origen a la expresién en algunas
regiones del pafs. A pesar de los esfuerzos nacionales e in-
ternacionales para revertirla, se debe admitir que se han
comunicado logros parciales, aislados y transitorios. Desde
nuestro enfoque oftalmolégico la mejor herramienta para
lograr tratamientos oportunos, en la particular realidad
geogrifica y asistencial de la provincia de Buenos Aires, ha
sido la articulacién eficiente entre screening y tratamiento.

Conclusiones

La articulacién screening-tratamiento ha permitido el
acceso oportuno al tratamiento sin registro de oportuni-
dad perdida. Se observaron: falta de cobertura del sector
privado y creciente demanda de tratamiento con reduccién
de los casos inusuales.
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Abstract

Purpose: To estimate the number of surgeries needed in the Chaco province of Argentina using various visual acuity (VA) thresholds
and CSC (Cataract Surgical Coverage) data based on the recent rapid assessment of cataract surgical services (RACSS) study conduc-
ted in the locality of Juan José Castelli.

Methods: Population data were obtained from the National Census data from the Institute of Statistics and Census in Argentina.
Based on the prevalence of blindness/visual impairment for different VA surgical thresholds in J. J. Castelli, the number of surgeries
needed in the province to eliminate the backlog of surgical cases was calculated. A power curve was fitted to literature data so that the
cataract surgical rate (CSR) could be predicted for a given visual acuity.

Results: At visual acuities of < 6/60 and < 6/18, the CSC was 35.3% and 25.6%, respectively on an eye basis. The prevalence of
blindness/visual impairment at these visual acuities was 3.95% and 6.26%, respectively, and the total number eyes needing surgery
(representing the current backlog) was calculated at 7,241 and 11,476. For visual acuities of 3/60 and 6/18, the calculated CSRs were
1,331 and 3,810, respectively, translating to 1,384 and 3,973 eyes needing cataract surgery (the annual incidence of new cases).
Conclusions: Presently, the focus of surgeries is not on the blind. Furthermore the current number of surgeries conducted annually
is not sufficient to clear the backlog of cases and meet the demand for new cases each year, particularly if all blind eyes are not treated
first as a priority.

Key words: cataract, surgery, cataract surgical coverage, Chaco, Argentina.

Estimacion del nimero de cirugias de catarata necesarias en la provincia del
Chaco, Argentina, usando varios umbrales de agudeza visual y estimando el
“Cataract Surgical Coverage”

Resumen

Propésito: Estimar el niimero de intervenciones quirtirgicas necesarias en la provincia del Chaco de Argentina usando varios umbra-
les de la agudeza visual (AV) y datos del CDC basados en el estudio RACSS (evaluacién répida de servicios quirtrgicos de catarata)
recientemente efectuado en la localidad de Juan José Castelli.

Meétodos: Los datos de la poblacién fueron obtenidos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos de la Argentina. Se calculé el
nuimero de cirugfas necesarias en la provincia para acabar con la lista de espera basado en la prevalencia de ceguera/discapacidad visual
para varios umbrales quirtirgicos de AV en J. J. Castelli. Se adapté una curva de potencia a los datos comunicados en la literatura para
pronosticar la tasa de cirugfa de catarata (TCC) para cada agudeza visual.

Resultados: Tomado ojo por ojo, la TCC fue 35,3% para la agudeza visual de <6/60 y 25,6% para la AV <6/18,. La prevalencia de
ceguera/discapacidad visual par las AV nombradas fueron 3,95% y 6,26%, respectivamente, mientras que el nimero de ojos requi-
riendo cirugfa (el rezago real) se calculé en 7.241 y 11.476. Para las agudezas visuales de 3/60 y 6/18, las TCC calculadas eran 1.331
y 3.810, respectivamente, equivalentes a 1.384 y 3.973 ojos requiriendo cirugfa de cararata (la incidencia anual de nuevos casos).
Conclusiones: Por el momento, las cirugfas que se realizan no estan necesariamente alcanzando a los ciegos. Ademds, la tasa actual
anual de cirugfa no es suficiente para acabar con el rezago de casos ni para hacer frente a la demanda de los nuevos casos de cada afio,
sobre todo si no se tratan primero a los ojos ciegos como prioridad.

Palabras clave: catarata, cirugfa, Chaco, Argentina.
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Introduction

In the last decade two commonly used study designs
have been employed to estimate cataract surgical coverage
(CSQ): the rapid assessment of cataract surgical services
(RACSS) and the rapid assessment of avoidable blindness
(RAAB)'2. The concept behind the CSC is to determine
from a population sample the number of individuals who
are blind or visually impaired, the number of eyes that
are blind or visually impaired, as well as the number of
eyes and persons who have received cataract surgery. In
essence, it is number of cataract operations performed in
relation to the population at risk in given geographic areas
within a country. For both RACSS/RAAB study designs
the population at risk is that aged 50 years or more.

Once the CSC is known for a geographic area at vario-
us visual acuities, calculations can be made to determine
how many eyes neced surgery at the present time—i.e.,
the demand. Projections can also be made into the futu-
re using models of varying complexity to determine how
many cataract surgeries will be needed based on the in-
crease in the population 2 50 years®®. The object of this
brief study was to estimate the number of surgeries needed
in the Chaco province of Argentina using various visual
acuity (VA) thresholds and CSC data obtained from the
recent RACSS study conducted in the town of Juan José
Castelli®.

Materials and methods

In 2008, the population of the Chaco province was
1,042,881 of whom 183,328 werc aged 50 years or more
(National Census data from the Institute of Statistics and
Census in Argentina). Based on the prevalence of blind-
ness/visual impairment for J. J. Castelli for different VA
surgical thresholds from the RACSS dara, the number of
surgeries needed in the province to eliminate the backlog
of surgical cases was calculated taking into account the
population.

A power curve was fitted to the data of Taylor” so that
calculations could be made to predict the cataract surgi-
cal rate (CSR) for a given VA (i.e., the incidence of new
cases).

Results

At visual acuities of < 6/60 and < 6/18, the CSC was
35.3% and 25.6%, respectively in J. J. Castelli, on an eye
basis, and the prevalence of blindness/visual impairment
at these visual acuities was 3.95% and 6.26%, respectively.
Assuming similar results for the province, the total num-
ber eyes needing surgery would be 7,241 and 11,476—a
roughly 1.6-fold difference.

The constructed power curve for the data from Taylor

had an R? of 0.959 (equarion: Y = 9964.1x%%%) (Fig. 1).

For visual acuities of 3/60 and 6/18, the calculated CSRs
are 1,331 and 3,810, respectively, which would translate
to 1,384 and 3,973 eyes needing cataract surgery (i.e., the
annual incidence of new cases).
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Figure |. Power curve fitted to the data of Taylor’ to estimate cataract
surgical rates for different visual acuity thresholds.

Discussion

The town of ]. J. Castelli represents a relatively rural
arca of Argentina in which it might be expected that sur-
geries may be far less available compared to an urban area.
A survey of the country in 2008 showed that the number
of ophthalmologists per million population is much less
for Chaco compared to the Buenos Aires metropolitan
area (approximately 43%; Lansingh and Nano, unpublis-
hed data) but the number of ophthalmologists, 54 per
million population, is quite high. The theoretical number
of surgeries per ophthalmologist in the Chaco province is
about 48, which is far less than the 200-250 per ophthal-
mologist reported in the USA®. This suggests that either
there are far fewer ophthalmologists in the province per-
forming surgeries, or that on average, an ophthalmologist
performs far fewer operations annually compared to their
North American colleagues.

The data clearly demonstrate that at a visual acuity
threshold of < 6/60 (blindness), the CSC is slightly higher
on an eye basis than at a VA of < 6/18, but the small diffe-
rence and the absolute numbers indicate that the majority
of blind persons are not receiving surgery. In 2008, 2,706
cataract surgeries were performed in the Chaco province
(Lansingh and Nano, unpublished data). To clear just the
backlog of blind eyes would require more than two and
a half times this number of surgeries; at a VA of < 6/18,
the number of surgeries would need to be more than qua-
druple. Although the current number of surgeries would
meet annual demand for blind eyes (< 6/60), it will not
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meet demand when the visual acuity is much better (i.e.,
< 6/18). Consequently, if the backlog is to be cleared over
the next several years while keeping up with new cases, the
focus must be on those persons who are blind rather than
visually impaired. Moreover, the number of surgeries must
be raised to at least 5,000 per year, otherwise the backlog
will continue to increase.
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Resumen

Propésito: Evaluar la presencia de dolor, ojo rojo y epitelizacién corneal tras la realizacién de injerto de membrana amnidtica (IMA)
en pacientes con injuria severa de la superficie ocular.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo observacional de serie de casos. Se estudiaron 48 ojos de 48 pacientes con injuria severa
de la superficie ocular, los que recibieron IMA con seguimiento postoperatorio minimo de seis meses, pertenecientes a la Seccién
Cérnea del Hospital de Clinicas de Buenos Aires y Hospital Rossi de La Plata. Los pacientes presentaron: queratopatia bullosa pseu-
dofaquica, penfigoide ocular cicatricial, ulceras perforadas, queratopatia pos-glaucoma congénito, dlceras neurotréficas, quemaduras
quimicas, quemaduras térmicas, pterigion, queratopatia herpética, carcinoma de limbo. Las variables de estudio fueron dolor pre y
postoperatorios , 0jo rojo pre y posquirtrgico y re-epitelizacién de la superficie corneal postoperatoria de acuerdo con el cierre de la
tilcera y desaparicién de ampollas epiteliales corneales.

Resultados: De los 48 ojos de 48 pacientes, 34 no presentaron dolor en el postoperatorio; de los 48 pacientes con ojo rojo, tuvieron
ausencia del mismo en 23 ojos, 17 ojo rojo leve , 6 ojo rojo moderado y 2 0jo rojo grave; en cuanto a la reepitclizacién se consiguié en
10 pacientes el 100%; en 17 pacientes el 75%; en 9 el 50%; en 5 el 25%, en 4 el 10% y en 3 el 0% de la misma.

Conclusién: El uso de membrana amnidtica es una herramienta ttil en la patologia de la superficie ocular, no sélo como antiinflama-
torio biolégico sino también para mejorar la reepitelizacién corneal y disminuir el dolor.

Palabras clave: injerto de membrana amniética, dolor, ojo rojo, epitelizacion.

Use of amniotic membrane in ocular surface reconstruction: preliminary results

Abstract

Purpose: To evaluate the level of pain, red eye and epithelialization in eyes with severe ocular surface injury which received amniotic
membrane graft. ’

Material and methods: Retrospective, observational study of 48 eyes of 48 patients with: bullous keratopathy (21 cases), ocular cica-
tricial pemphigoid (6 cases), perforated ulcers (5 cases), congenital glaucoma keratopathy (3 cases), neurotrophic ulcers (3 cases), che-
mical burns (3 cases), pterygium (3 cases), herpetic keratitis (2 cases), thermal burns (1 case), limbal tumor (1 case). All cases received
an amniotic membrane graft with a minimum follow up of 6 months. The studied variables were: pre and post-operatory pain and red
eye and epithelialization of the ocular surface.

Results: 34 of 48 patients did not express pain postoperatively: with regards to red eye: 23 eyes showed no evidence of the sign, while
17, 6 and 2 eyes had mild, moderate and severe red eye. Complete epithelialization (100% of the corneal surface) was achieved in 10
eyes, 75% en 17 eyes, 50% in 9 eyes, 25% in 5 eyes, 10% in 4 eyes, and 0% in 3 eyes..

Conclusions: The use of amniotic membrane is a useful tool in disorders of ocular surface, not only as an antiinflamatory tissue but
also as a resource to stimulate epithelialization of ocular surface and reduce pain.

Key words: amniotic membrane graft, red eye, epithelialization.
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de un sustrato mediante el cual se produzca un nuevo y
ordenado crecimiento epitelial. La MA provee un meca-
nismo de andamiaje? para transportar las células limbares
remanentes en la superficie ocular dafiada a la cérnea, ast
como también brinda estabilidad a transplantes de stem
cells cuando su pérdida es cuantiosa. Ademds el estroma
avascular de la MA produce supresién de la sehal de trans-
formacidén del factor de crecimiento [ inhibiendo asf la di-
ferenciacién miofibrobldstica en cérneas humanas norma-
les y fibroblastos limbares y conjuntivales. Dentro de sus
mecanismos antiinflamatorios determina el atrapamiento
de leucocitos asi como la induccién a su apoptosis y su-
presién de la inflamacién por medio de inhibidores de las
proteasas, entre Otros.

La MA se integra al tejido corneal de acuerdo con cuatro
patrones enunciados por Miklés et al’. Ellos estudiaron 24
ojos a los que, después de la realizacién de implante de MA,
requirieron queratoplastia, por lo que se pudo realizar el es-
tudio histolégico de los especimenes. En 18 ojos encontra-
ron integracién de la MA al estroma a diferentes niveles de
profundidad: intraepitelial (4 casos), subepitelial (11 casos),
intraestromal (4 casos) y superficial (7 casos). Los autores
postulan que el tipo de integracién depende de la patologfa
de base y de la decisién de colocar la membrana con la cara
epitelial o estromal hacia arriba. Este hecho presentarfa la
diferencia en los resultados satisfactorios del tratamiento.

Gris et al también estudiaron los hallazgos histolégi-
cos en dos pacientes con ulceras neurotréficas con y sin
neovascularizacién, a los que se realizé IMA y luego que-
ratoplastia penetrante’. El andlisis histolégico revelé epi-
telizacién completa sobre la membrana basal de la MA. En
la cérnea sin neovascularizacién la MA se encontraba leve-
mente reabsorbida sin signos de inflamacién, mientras que
en la cérnea con neovascularizacién la MA se encontraba
disuelta y reemplazada por estroma fibrético con presen-
cia de abundantes células inflamatorias. Esta observacién
permitiria inferir que el uso temprano de MA, antes de la
aparicién de neovasos, serfa imprescindible para aumentar
la tasa de éxito del tratamiento.

El uso de IMA también fue descrito para el tratamien-
to de tlceras por conjuntivitis vernal®, queratitis estromal
necrotizante por virus Herpes simplex (VHS)®, quemaduras
térmicas o quimicas, perforacién corneal, queratomalacia,
simbléfaron, ulceracién corneal, aniridia, sindrome de Ste-
ven Johnson, tlceras neurotréficas, queratopatia bullosa
pseudofiquica y soporte de transplante de stem cells. Las
contraindicaciones para su uso son: ojo seco severo, lagof-
talmos y necrosis severa por isquemia.

El objetivo de este trabajo fue evaluar el nivel de confort
determinado por la presencia de dolor e inflamacién y la
re-epitelizacion en pacientes tratados con transplante de
membrana amnidtica.

Material y métodos

Se estudié una serie de 48 ojos de 48 pacientes tratados
con transplante de membrana amniética en el Servicio de
Oftalmologia del Hospital de Clinicas José¢ de San Martin
(Universidad de Buenos Aires) y en el Servicio de Oftalmo-
logia del Hospital Profesor Rodolfo Rossi (La Plata) entre
enero de 2004 y diciembre de 2008.

El estudio fue retrospectivo y descriptivo. Los criterios
de inclusién fueron: injuria de la superficie ocular, edad
mayor a 18 afios y autorizacién mediante consentimiento
informado para la utilizacién de MA. Los criterios de ex-
clusién fueron: infeccién activa al momento de la cirugfa
y abandono de controles postoperatorios antes de los seis
meses. Se enrolaron en el estudio cuarenta y ocho ojos
con alteraciones de la superficie ocular. Los pacientes pre-
sentaron las siguientes patologias: queratopatia bullosa
pseudofdquica (21 casos), penfigoide ocular cicatricial (6
casos), tlceras perforadas (5 casos), queratopatia pos-glau-
coma congénito (3 casos), ulceras neurotréficas en dbt (3
casos), quemaduras con dlcali (3 casos), pterigion (3 casos),
queratopatia hvs (2 casos), quemadura térmica (1 caso) y
carcinoma de limbo (1 caso).

En todos los casos se utilizé6 MA criopreservada del Ban-
co de Homoinjerto del Hospital Garraham. La MA fue
obtenida de placentas de partos por cesdrea electivas. Lue-
go de un screening serolégico negativo (HIV, Hepatitis B,
sifilis, etc.), la misma fue separada del corion y la placenta
y criopreservada a -70°C por un afio.

Técnica quirdrgica

La superficie ocular fue liberada de restos de tejido cica-
tricial fibrovascular en dmbito quirtdrgico; se realizé quera-
tectomia superficial y se recubrié la superficie cruenta con
MA, colocando la cara estromal hacia arriba, en forma de
monocapa y/o multicapas y sujetando el implante con pun-
tos separados de nylon 10.0 epiesclerales o intraestromales.

Las variables en estudio fueron: 1) dolor pre y posqui-
rirgico estatificados como ausente, leve, moderado, grave,
severo; 2) valoracién de ojo rojo pre y posquirtrgico estatifi-
cados como ausente, leve, moderado, grave, severo, de acuer-
do con la valoracién de la vascularizacién, y 3) re-epiteliza-
cién postoperatoria clasificada de acuerdo con el cierre de la
tlcera y mejora de la superficie ocular por desaparicién de
las ampollas epiteliales corneales en: sin epitelizacién (0%),
epitelizacién del 10%, del 25%, 50%, 75% y 100%. La
primera variable se cuantificé de acuerdo con una encuesta
estructurada distribuida entre los pacientes al momento del
enrolamiento y a los seis meses de postoperatorio, y las dos
Gltimas variables fueron evaluadas por biomicroscopia y tin-
cién con fluoresceina. La remocién de las suturas comenzé
entre los dias 7 y 10 del postoperatorio y fue completada el
dia 20, asociada a la disolucién total de la MA.
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Resultados

La evaluacién del dolor referido por los pacientes pre-
via a la intervencién revel6 que 20 ojos presentaban dolor
grave (41,6%), 5 ojos dolor severo (10,4%), 18 ojos dolor
moderado (37,5%) y 5 ojos dolor leve (10,4%). Posto-
peratoriamente 34 pacientes refirieron no sentir dolor
(70,8%), 10 ojos presentaron dolor leve (20,8%) y 4 ojos
dolor moderado (8,3%) (fig. 1).

En cuanto a la valoracién preoperatoria de ojo rojo,
24 ojos presentaron ojo rojo grave (50%), 13 ojos leve

(27,1%), 8 moderado (16,6%) y 3 severo (6,26%).

Dolor preoperatorio

Postoperatoriamente 23 (47,9%) ojos no presentaron
ojo rojo, 17 presentaron ojo rojo leve (35,41%), 6 mode-
rado (12,5%) y 2 grave (4,16%) (fig. 2).

La epitelizacién de la superficie corneal se logré al 100%
en 10 ojos, al 75% en 17 ojos, al 50% en 9 ojos, al 25%
en 5 ojos, al 10% en 4 ojos y no se logrd re-epitelizar la
superficie en tres ojos (fig. 3).

Discusion

La mayoria de las indicaciones de recubrimiento con-
juntival para el tratamiento de las lesiones severas de la
superficie ocular se superponen con las indicaciones de in-
jerto de MA. EL uso de MA brinda varias ventajas sobre el

uso de conjuntiva: la mejor preservacion de la transparen-

%y cia del eje visual, el comportamiento del tejido como un
20 | - 2 sitio de “privilegio inmunolégico”, el mayor poder antiin-
flamarorio y la preservacién de la conjuntiva del paciente.
§15 Es un tratamiento que puede ser realizado mas de una vez,
310 si fuera necesario, sin riesgo para el paciente. La presencia
de la MA, al generar un down regulation de los mecanismos
5
5 de inflamacién tanto especificos como inespecificos, pro-
0. N mueve un estatus de mayor tranquilidad al ojo inflamado,
Sindolor ~ Leve  Moderado  Grave  Severo lo que le permite al epitelio corneal disponer de un periodo
Dolor , . ., L.
mds prolongado para su restitucién completa™. Si bien la
Figura 1. Comparacién dolor pre y postoperatorio. MA no provee de stem cells, brinda a la superficie ocular
patoldgica una gran cantidad de células indiferenciadas.
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Figura 2. Comparacion ojo rojo pre y postoperatorio.

Epitelizacién
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N
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Porcentaje de epitelizacion

Figura 3. Porcentaje de epitelizacion.

Estas, sumadas al nuevo andamiaje biomecdnico, permiten
y estimulan el crecimiento y diferenciacion de las stem cells
remanentes, asi como brindan sustrato a las obtenidas me-
diante injertos autélogos u homélogos.

El objetivo del presente estudio fue evaluar el nivel de
confort del paciente (dolor y ojo rojo) y la reepitelizacién
de la superficie corneal.

El dolor fue la principal variable en estudio que presen-
t6 mejorfa en los pacientes con queratopatia bullosa pseu-
dofiquica. En ellos, la compresién mecdnica de los filetes
nerviosos producida por el edema del estroma corneal (por
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Figura 4. Ulcera neurotréfica y leucoma

vascularizado. inmediato.

Figura 7. Quemadura con cal. 24 horas.

falla de la bomba endotelial) y la formacién de bullas, con-
lleva al desarrollo de gran dolor. La MA actué en este caso
aliviando el sintoma, aunque la duracién del efecto suele
depender del tiempo de permanencia del injerto y el grado
de compromiso del endotelio. La re-epitelizacién se con-
siguid en estos pacientes a través de la recuperacién de la
cito-estructura de la cérnea.

En los pacientes con tlceras neurotréficas, la variable
en estudio con marcada mejoria fue la re-epitelizacién cor-
neal. Al proveer de un buen sustrato basal, la epitelizacién
completa se consiguié en el 100% de los pacientes, por lo
que se logré también mejoria simulténea del dolor y el ojo
rojo (figs. 4 a 6).

La re-epitelizacion se consigui6 en el 100% de la super-
ficie en todos los casos de virus de herpes simplex y en dos
de tres casos de diabetes mellitus, y el dolor y ojo rojo se
categorizé como “ausente” luego del IMA en el 100% de
estos 0jos.

La quemadura con dlcali sigue siendo sin duda el princi-
pal desafio en la reconstruccién de la superficie ocular (hgs.
7a9). La reepitelizacién se consiguié sélo en un 10% de
la superficie en un caso y en el 25% de la superficie en dos
casos. Estos resultados se deben sin duda a la escasez de
stem cells limbares, por lo que se infiere que el co-injerto
limbar aumentarfa la epitelizacién.

El penfigoide ocular cicatricial es también una patologia
en donde la disfuncién de stem cells no permitié la mejoria

Figura 5. El mismo paciente en postoperatorio

Figura 8. Quemadura con cal. Postoperatorio
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Figura 6. El mismo paciente de la fig. 6 (3 meses
de evolucién).

"”f"ggaj x

Figura 9. Quemadura con cal. Postoperatorio
una semana.

notoria de la reepitelizacion; con respecto del alivio del do-
lor, s6lo se logrd en tres de los 6 ojos.

La utilizacién de IMA fue infructuoso en el dnico caso
de carcinoma de limbo, donde la recidiva del mismo se
observé a los 30 dias del postoperatorio.

Conclusiones

El uso de MA es una gran herramienta en la mejorfa de
la sintomatologia ocular tras la presencia de grandes afec-
ciones de la superficie ocular’ y es también de gran utilidad
en la reepitelizacion corneal de estos pacientes'.

Una serie mds extensa de pacientes deberia ser evaluada,
de manera que permita estratificar la respuesta de acuerdo
con la patologia de base para acotar las indicaciones del
uso de MA y aumentar el éxito del tratamiento mediante
la estandarizacién de la técnica.
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Resumen

Con el propésito de determinar el momento de referir un paciente con degeneracién macular relacionada con la edad de una consulta
general a la especializada en baja visién, el 14 de octubre de 2010 se realizé un encuentro de especialistas de baja visién de la ciudad de
Buenos Aires para intercambiar experiencias y fijar criterios de derivacién. Se concluyé que todo paciente con visién subnormal debe
referirse al equipo de baja visién sin esperar la terminacién de un tratamiento. Se presenta un dispositivo electrénico no transportable
de bajo costo para baja visién.

Palabras clave: baja visién; degeneracién macular, dispositivo electrénico no transportable de bajo costo

When it’s time to send a patient with age related maculopathy to the low vision
consultant?

Abstract

In order to determine when to refer a patient to a low vision consultant, a meeting of low vision specialists was held recently in the

city of Buenos Aires (October 14%, 2010) to exchange experiences and establish referral criteria for patients with age relatede macular
degeneration. It was concluded that all patients with low vision should be referred to low vision equipment advice without waiting for

the completion of treatment. We present a portable inexpensive electronic device for low vision rehabilitation.
Keywords: low vision; low cost electronic device; electronic aid off the shelve
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a baja visién (BV) se define con varios

pardmetros: el mejor 0jo cuya agude—

za visual corregida sea menor a 1/3 o

20/60 o 3/10. Los defectos de campo
visual pueden definir un caso de baja visién:
amplitud menor de 20 grados en el mejor ojo
o hemianopsia bilateral derecha (para quienes
leen hacia la derecha). Las afecciones que limi-
tan la sensibilidad de contraste a una reduccién
de 0,3 unidades logaritmicas en el mejor ojo
también configuran baja visién'.

La definicién de baja visién es mds o menos
sencilla. Lo que puede fallar es el criterio de
cudndo enviar a un paciente con degeneracién
macular relacionada con la edad en interconsul-
ta a baja visién: scuando recién inicia una serie
de antiangionénicos? jcuando parece que ya no
responde al tratamiento?, y se puede preguntar
también: ;cudl es la mejor agudeza visual corre-
gida que define la situacién?

El autor mantenia como criterio esperar a
que la enfermedad no respondiera al tratamien-
to o estuviera cicatrizada y no diera signos de
actividad por unos meses. Este criterio, consi-
dera ahora, es erréneo.

En otro plano, puede suceder que el oftal-
moélogo general —o el superespecialista, ;por
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qué no?— piense que no vale la pena remitir un
paciente de muy mala visién a interconsulta de
BV. Por ¢jemplo, un ojo dnico con “cuenta de-
dos” a 80 cm y campo visual “negro” (Octopus
1-2-3) (v.i.).

Recientemente, el 14 de octubre de 2010, se
reunieron la mayoria de los especialistas en BV
de Buenos Aires para intercambiar experiencias
¢ impulsar algunos temas que consideran prio-
ritarios.

La primera pregunta acerca de “cudndo” re-
mitir a BV. si durante el desarrollo de una en-
fermedad o al final de la misma, motivé algunas
consideraciones.

¢Por qué mantener un paciente en una situa-
ci6n fastidiosa, dependiente, mientras dura —a
veces, meses— un tratamiento con antiangio-
génicos? Porque con una simple lupa y un poco
de entrenamiento el paciente puede usar una
agenda, el teléfono, elegir sus medicamentos sin
depender de terceros. El grupo de trabajo reco-
mienda una consulta de baja visién abreviada,
dirigida al caso que estd en tratamiento.

Contestando a la segunda pregunta: ;vale la
pena remitir a BV un paciente con visién en un
ojo de menos de 0,1 de AV? El consenso de los
especialistas en baja visién en la reunién cirada
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més arriba es que todo ojo con algo de vision deberia ser
remitido para interconsulta de baja visién.

Un caso clinico demostrativo

Varén de 65 afos, mecanico de profesion, con glaucoma
agudo en ambos ojos. EI OI tiene una cornea blanca e irre-
gular, el OD tiene visién cuenta dedos y un CVC “negro™
“no ve ningun indice dentro de los 30 grados”. La PO del
OD regula con gotas, el Ol tiene implantada una vélvula.

El especialista de consulta determiné no poder hacer
mais y asi lo informé al médico tratante original. Como el
paciente carece de medios econdmicos, le pidi6 se controle
periédicamente en una asociacién no gubernamental sin
fines de lucro.

Una médica de la institucién referida lo deriva en inter-
consulta “para evaluar si se pudiera hacer algo en BV”.

E1 OD del paciente no es “ciego” como podria pensarse
(erréneamente) por el CVC. Ese ojo no ve ninguna luz del
aparato pero puede ver “otras” luces y contrastes.

Se probé una lupa de 12,5 aumentos y el paciente con-
seguia ver letras de 0,4. Mejor atin, usando una cimara de
televisién (v.i.) conectada a un televisor familiar de 27 pul-
gadas, el paciente podia ver letras de 8 cm de altura, cual-
quiera fuera el tamafio original de la tipografia. Se dio en
préstamo el dispositivo al paciente.

El enfermo volvié al mes. Nos refirié que habia tenido
que abandonar su trabajo de mecdnico y que continuaban
sus hijos, pero el uso de la cdmara de TV le permitia ver
presupuestos, hacer llamados telefénicos y que lo indepen-
dizaba de terceros para elegir los medicamentos. A conti-
nuacién, devolvié al autor el costo del dispositivo y se lo
quedd.

Dispositivo para baja visién: cimara de vigilan-

cia enfocable

Los elementos electrénicos —tanto los aparatos como
los programas— suelen ser costosos. Los equipos con tele-
visién incorporada tipo Telesensory (y otras muchas mar-
cas) van de 1.400 a 2.795 délares en origen (Estados Uni-
dos). El “Pebble” (Telesensory, Aladdin, Pebble) es portdtil
y cuesta U$S 595 en origen. El EVS (Enhanced Vision
System) es un “mouse” con una cdmara e iluminacién. El
modelo local se vende por U$S 800 y se conecta a un tele-
visor corriente.

A través de algunos puntos de venta confiables en inter-
net se puede adquirir una cdmara de vigilancia a bajo costo
(119.00 pesos) (“Seguridad Total”, Medrano 787, Ramos
Mejfa, prov. de Buenos Aires, tel-fax 011-4464 2001; info@
seguridadtotal.com.ar, www.seguridadtoral.com.ar). Esta
cdmara es enfocable desde un centimetro hasta el infinito.
No tiene marca de fibrica, salvo un niimero: “1208”. Vie-
ne provista de un transformador conectable a 220 voltios.

a camara tiene tres cables: alimentacién, salidad de video
y salida de audio. Las imdgenes son en colores. Se requiere
adquirir un cable (5.00 pesos) para conectar al televisor,
enchufe video in (amarillo en la mayoria de los aparatos).
En la figura 1 se puede ver el tamafio de letra obtenido en

el televisor y la cdmara.

Figura |.Aspecto del tamafio de letra obtenido en el televisor y la cdmara
(flecha).

Asi, por 124 pesos se puede montar un dispositivo de
baja visién accesible econémicamente, similar al EVS men-
cionado previamente. El inico requerimiento de habilidad
personal para terminar de configurar este dispositivo es una
tapa de pldstico transparente —por ¢jemplo la de un frasco
de hisopos— con un orificio en el medio para enfocar la cd-
mara un centimetro por encima del escrito. En la figura 2 se
muestra la cimara fijada a una tapa pldstica transparente.

Figura 2.
Camara
fijada a una
tapa plastica
transparente.
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El dispositivo electrénico descrito puede usarse también
colgado a unos 30 cm del paciente el cual, enfocindolo
hacia si mismo, puede verse en el televisor. Asi, las mujeres
pueden maquillarse y peinarse adecuadamente y los varo-
nes, evaluar su aspecto, presentacién, corbata, etc.

En el mundo de la baja visién con frecuencia se requie-
re de un dispositivo (lupa, tele, microscopio, visor de TV,
lector sonoro de escritos) para cada actividad. Un disposi-
tivo que tenga dos o mds funciones es mas que interesante,
como esta cdmara pequefia que puede usarse para leer y
para el arreglo personal.

Este dispositivo casero no tiene reverse-video ni otros
embellecimientos que proporcionan los equipos comercia-
les disponibles, pero es accesible su obtencién a través de
internet y a bajo costo.

Comentarios

El conjunto de especialistas de baja vision de la Capi-
tal Federal considera que siempre hay que contemplar la
interconsulta de baja visién. Tanto durante el periodo de
tratamiento de una afeccién macular como cuando ya se
considera que “no se puede hacer mis”.

Aunque la visién sea sumamente pobre, vale la pena in-
tentar al menos una consulta. Puede que con un dispositi—
vo simple y econémico se devuelva la independencia —en
algunas actividades— al paciente y mejorar su dignidad
humana, como en el caso citado, que volvié a trabajar.

Referencia

1. Faye E. Clinical low vision. Boston: Little, Brown &
Co, 1984, p. 6.
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Resumen

Objetivos: Describir un caso clinico de un paciente con lesiones oculares por paracoccidioidomicosis; sus métodos diagnésticos y
diagnésticos diferenciales.

Caso clinico: Paciente sexo masculino, 44 anos, paraguayo, consulté por dolor en OD. Al examen presentaba pterigién nasal inflama-
do y un tejido de granulacién indurado en conjuntiva bulbar y tarsal superior. Se realizé toma de biopsia cuyo resultado anatomopa-
tolégico fue proceso inflamatorio crénico con granuloma inflamatorio y células gigantes. Mds tarde, el enfermo presenté lesiones en
paladar y odinofagia sugiriendo patologias infecciosas sistémicas. Se decidié la internacién del paciente para su estudio, obteniéndose
serologfa y prucba cutdnea positiva para paracoccidioidomicosis. Los estudios anatomoparolégico y micolégico resultaron compatibles
con paracoccidioidomicosis.

Conclusiones: Si bien el compromiso ocular por paracoccidioidomicosis es rara, no se debe olvidar este diagnéstico diferencial en
pacientes procedentes de zonas endémicas.

Palabras clave: paracoccidioidomicosis, tejido de granulacién, blastomicosis sudamericana.

Ocular involvement in paracoccidioidomycosis

Abstract

Purpose: To describe a patient with ocular involvement due to paracoccidioidomycosis, its diagnostic methods and differential diag-
nosis.

Case report: A 44-year-old man from Paraguay, presented with pain, inflamed nasal pterigium in the right eye and indurated granu-
lomatous tissue in the bulbar and superior tarsal conjunctiva. An eyelid biopsy sample revealed a chronic inflammatory process with a
granulomatous inflammation, including giant cells. Two weeks later, the patient developed oropharyngeal lesions and was admitted to
the hospital for further serologic and microbiological studies. Histopathologic examination of a tissue sample revealed the presence of
organisms consistent with Paracoccidioides brasiliensis.

Conclusions: Although ocular infection with paracoccidioidomycosis is rare, this etiology should be considered when investigating
patients from endemic areas.

Key words: paracoccidioidomycosis, granulomatous tissue, South American blastomycosis

Oftalmol Clin Exp (ISSN 1851-2658) 2010: 4(2): 72-74

Caso clinico
Paciente de sexo masculino, de 44 afos,

aracoccidioidomicosis, también lla-
mada blastomicosis sudamericana, es
una enfermedad sistémica causada por  albafil, procedente de Paraguay, que acudié a

un hongo dimérfico llamado Paracoc-  la consulta en octubre del 2007 por un dolor
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cidioides brasiliensis. Fue descrito por primera
vez por Lutz en 1908 en Brasil. Se encuentra
en suelos de cultivo y cria de ganado. Crece en
regiones hiimedas y de temperaturas elevadas.
El érgano afectado con mayor frecuencia en
el adulto es el pulmén en un 90% de los casos,
seguido del compromiso mucocutineo y menos
frecuente de las glandulas suprarrenales y del sis-
tema nervioso central'2. El compromiso ocular
es raro y, cuando se presenta, estd generalmente
asociado a una forma sistémica de la enferme-
dad?®. Se realizé el estudio clinico-patolégico
de un caso de paracoccidioidomicosis que com-
prometié a los parpados y a la conjuntiva.
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intenso tipo punzante en el ojo derecho. Al
examen oftalmolégico presentaba una agudeza
visual de 20/20, motilidad ocular conservada y
presién intraocular 12 mmHg en ambos ojos.
Al examen biomicroscépico presentaba un
pterigién nasal y un tejido de granulacién in-
durado en conjuntiva bulbar y tarsal superior
del ojo derecho. Ojo izquierdo era normal. Se
realiz6 biopsia cuyo resultado anatomopatold-
gico informé: proceso inflamatorio crénico con
granuloma inflamatorio y células gigantes de
tipo cuerpo extrafio.

Luego de dos semanas, sin mejoria sinto-
mitica ni respuesta al tratamiento antibidtico,
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Figura 1.Aspecto clinico: edema inflamatorio bipalpebral acompaiado de
secrecion mucopurulenta.

Figura 2. Aspecto clinico: lesién ulcerada granulomatosa con fondo
puntiforme hemorragico.

evoluciondé con edema inflamartorio bipalpebral de con-
sistencia firme, acompanado de secrecién mucopurulenta
e inyeccién conjuntival (fig. 1). La lesién era ulcerada,
granulomatosa, con fondo puntiforme hemorrdgico (fig.
2). Se realizé cultivo de secreciones que resultd positivo
para stafilococo coagulasa- negativo, y negativo para chla-
mydia. Mas tarde desarrollé odinofagia. Al examen mostra-
ba una lesién eritematosa en paladar blando, de superficie
rugosa y fondo granulomaroso (fig. 3).

Se le realizé serologia que resulté positiva para paracoc-
cidioidomicosis por inmunodifusién. El estudio andtomo-
patolégico de conjuntiva y paladar evidencié hiperplasia
pseudo-epiteliomatosa, microabscesos intraepireliales y
granulomas con células gigantes asociado a polimorfonu-
cleares, plasmocitos y eosinéfilos. La coloracién de Grocort
evidencid Paracoccidioides brasiliensis, con el aspecto tipico
dC una “rueda dC timén”, una lCVadufa grande, multige-
mante, con vacuola central clara y nucleo desplazado hacia

la izquierda (fig. 4).

Figura 3. Aspecto clinico de paladar blando: lesién eritematosa, de superficie
rugosa y fondo granulomatoso.

Figura 4. Anatomia
patoldgica de
Paracoccidioides
brasiliensis con

el aspecto tipico
de una “rueda de
timon”.

Figura 5. Evolucion del paciente luego de 4 meses de tratamiento.

Con el diagnéstico de paracoccidioides palpebro-con-
juntival, el paciente fue investigado de forma sistémica
para la deteccién de otros posibles focos de infeccién. El
examen fisico general resultd ser normal, a excepcién de
una hiporreflexia generalizada, hipoventilacién en campo
pulmonar derecho y onicomicosis en miembros inferiores.
Los andlisis de laboratorio resultaron normales. La radio-
graffa de térax mostré un patrén enfisemaroso, sin infil-
trados patoldgicos. La espirometrfa, un patrén restrictivo
leve. Se le realizé TAC de drbita, cortes axiales, que mostrd
estructuras dseas conservadas, aumento de partes blandas a
nivel palpebral derecho, musculatura intrinseca y nervios
épticos de caracteristicas conservadas.
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Fl paciente inicié el tratamiento con itraconazol 100
mg/dia, via oral. Luego de dos semanas, el paciente refirié
una disminucién importante del dolor y luego de 4 meses
se presentd a la consulta con una gran mejoria sintomarica
(fig. 5), evolucionando favorablemente al tratamiento.

Discusion

La paracoccidioidomicosis se encuentra en focos endé-
micos en paises latinoamericanos, desde México hasta Ar-
gentina, con la mayoria de los casos en Brasil, Venezuela y
Colombia. En Argentina se encuentra en Chaco, Formosa,
Corrientes, Misiones, norte de Santa Fe y Entre Rios.

La enfermedad se contagia por via inhalatoria o via
transcutdnea en pacientes susceptibles. Presenta una incu-
bacién larga, desde 2 meses hasta 40 afios y se disemina
por via hematica y linfdtica. Afecta més frecuentemente al
sexo masculino en una relacién 9-15/1 desde los 30 a los
50 afos.

Los factores de riesgo incluyen a las actividades relacio-
nadas con el manejo de suelos contaminados, enolismo,
tabaquismo, desnutricién y neoplasias hematolégicas y
pulmomares.

La paracoccidioidomicosis puede presentarse como
infeccién o como enfermedad. Dentro de esta tltima, se
encuentra la forma aguda que afecta a nifos y adolescen-
tes, sin diferencia entre sexos y que puede manifestarse con
linfadenopatias, hepatoesplenomegalia, afectacién osteoar-
ticular y lesiones cutdneas. La forma crénica (90%) afecta
con mis frecuencia al sexo masculino, entre los 20 y 50
afios. Ademds del pulmén puede afectar glandulas supra-
rrenales, sistema nervioso central, piel y mucosas. La forma
secuelar de la enfermedad consiste en un proceso inflama-
torio crénico que lleva a la fibrosis.

El compromiso ocular por paracoccidioidomicosis fue
descrito por primera vez por Terra en 1923. La enfermedad
puede afectar distintos sectores del globo ocular, compro-
metiendo més frecuentemente al pdrpado y a la conjuntiva;
también puede afectar a la cérnea, retina y esclera.

La lesién palpebral se inicia como una pdpula ulcerada
en el centro, con una base granulomatosa con puntos he-
morrdgicos finos y elevados, de bordes endurecidos. Este
aspecto, asociado a la baja frecuencia de infecciéon micé-
tica, puede conducir al diagndstico equivocado de lesion
neoplisica palpebral, siendo el carcinoma basocelular el
principal diagnéstico diferencial. Otros diagnésticos di-
ferenciales incluyen tuberculosis, leishmaniasis, histoplas-
mosis, tracoma, esporotricosis. La hipétesis de compromi-
so ocular sugiere una diseminacién hematégena del hongo
y, mds raramente, la inoculacién directa en el ojo cuando
es precedida por un trauma local.

El diagnéstico definitivo se hace por serologia y, sobre
todo, por el estudio andtomo-patoldgico de la lesién. El

hongo es sensible a la mayoria de los antifingicos. Las dro-
gas generalmente utilizadas son el itraconazol en las formas
leves a moderadas (200 mg/dia); Sulfametoxazol/trimeto-
prima que es una alternativa EV en pacientes hospitaliza-
dos; anfotericina B reservada para las formas graves por
mayor toxicidad, y voriconazol en casos de neuroparacoc-
cidioidomicosis. A pesar de la eficacia del tratamiento, la
enfermedad tiene un curso crénico recidivante y el proceso
de cura puede estar asociado a algun grado de cicatrizacién
fibrosante del tejido comprometido.

Conclusién

Si bien es rara la infeccién ocular por paracoccidioido-
micosis, debe ser considerada dentro del diagnéstico dife-
rencial de lesiones ulceradas de parpado en pacientes pro-
venientes de Centro y Sudamérica; sobre todo en hombres
mayores de 30 afios que hayan tenido un contacto frecuen-
te con tierra y suelos de cultivo. El diagnéstico precoz, con
efectivos tratamientos, mejora el prondstico y evita secue-
las en los pacientes con paracoccidioidomicosis.
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Resumen

Objetivo: Describir un paciente con oclusién de rama de la arteria central de la retina y evaluar los estudios complementarios para
establecer la presunta etiologifa o asociaciones.

Caso clinico: Varén de 63 afios con antecedentes quirdrgicos generales e hipertensién que se presenté con pérdida de visién en ojo
derecho de 5 dias de evolucién. Al examen la agudeza visual sin correccién del OD era 0,5/10 y en el fondo de ojo se observé una zona
de isquemia localizada en el 4rea temporal sin compromiso de la fovea.

Conclusiones: El pronéstico visual en obstruccién sintomatica de rama de la arteria retinal sin compromiso foveal suele ser relativa-
mente bueno.

Branch retinal artery occlusion: a case report

Abstract

Objective: To describe a patient with branch occlusion of central retinal artery and assess the additional studies to establish the presu-
med etiology or associations.

Case report: A 63-year-old man with general surgical history and hypertension presented with loss of vision in the right eye of 5 days
duration. On examination, visual acuity without correction was 0.5/10 OD. The fundus showed a localized area of ischemia in the
temporal area without involvement of the fovea.

Conclusions: The visual outcome in symptomatic obstruction of the retinal artery branch without foveal commitment tends to be

relatively good.
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Introduccién

Se ha estimado que la patologia obstructiva
arterial aparece en una de cada 10 mil consultas
oftalmolégicas, siendo méds frecuente a partir de
los 60 afos. De ellas, aproximadamente el 57%
se debe a oclusién de la arteria central de la reti-
na, un 38% a la oclusién de rama arterial retinal
y apenas un 5% a la obstruccién de la arteria
cilio retinal. El objetivo de esta presentacién es
describir un caso de oclusién de rama de la ar-
teria central de la retina y evaluar los estudios
complementarios necesarios para su interpreta-
cién nosolégica.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 63 afos con
antecedentes de cirugfa de reemplazo de ca-
dera 2 afos atrds e hipertensién arterial, en
tratamiento con hipotensor oral (Lotrial), be-
tabloqueante y antiarrftmico (Atenolol) y an-
tiagregante plaquetario (Aspirineta), acudié a la
consulta de urgencia por hemianopsia inferior
en ojo derecho (OD) de 5 dias de evolucién.

A la exploracién oftalmolégica presentaba:
agudeza visual (AV): sin correccién OD: 0.5/10

.75 .

y OI: 5/10, con correccién OD (+2.25 +1.00
x 175) 7/10 y OI (+2.25 +1.00 x 0) 10/10.
Presién intraocular: OD 10 mmHg y OI 11
mmHg. En la biomicroscopia no se observaban
hallazgos de interés y a la exploracién del fondo
de ojo se objetivaba una zona retinal blanqueci-
na ubicada en la parte superior dentro de la ar-
cada temporal, sin afeccién de la févea (fig. 1).
Se realizé angiografia fluoresceinica donde
se evidencié retraso en el tiempo arteriovenoso

Figura 1.Area de isquemia retinal por debajo de arcada
temporal superior sin compromiso de la fovea.
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en el drea temporal superior (siendo el tiempo normal de
llenado de 10-12 segundos luego de la inyeccion del co-
lorante), llenado arterial parcial y la presencia de émbolos
hiperfluorescentes en todo el trayecto de la arteria retinal
temporal superior (fig. 2). En la periferia temporal superior
se apreciaba zona de hiperfluorescencia tardia correspon-
diente a filtracién.

En el campo visual se observé defecto campimétrico in-
ferior que respetaba la linea media (fig. 3). Se envi6 al pa-
ciente para interconsulta con médico clinico y realizacién
de eco-doppler carotideo.

Discusion

En mas del 90% de las obstrucciones de rama de la ar-
teria retinal se afecta a los vasos retinales temporales. No
est4 claro si, de hecho, las arterias temporales s ven afec-
tadas con mayor frecuencia o si las obstrucciones de rama
nasal son a menudo asintomdticas y por lo tanto pasan sin
detectarse.

En los pacientes que presentan una obstruccién de rama,
la causa emboligena predomina sobre la arteriosclerosis fo-
cal (>60%). El la tabla 1 se detallan las posibles causas de
oclusién arterial retinal.

Figura 2. El campo visual muestra defecto campimétrico inferior que respeta la linea media.

THRESHOLD C-20

Figura 3.

Angiografia fluoresceinica
con retraso en el tiempo
arteriovenoso en el drea
temporal superior, llenado
arterial parcial y presencia de
émbolos hiperfluorescentes.

A la hora de plantearse un diagndstico etiolégico es im-
portante tener en cuenta la edad del paciente. Asi, en un
paciente menor de 40 afios se debe buscar especialmente la
presencia de coagulopatias o enfermedades de las vilvulas
cardfacas, mientras que en un paciente de edad avanzada
es mds frecuente la presencia de aterosclerosis, patologia
de la carérida o arteritis de la temporal. En la tabla 2 se
incluyen los métodos de valuacién sistémica recomendada
en pacientes con obstruccién arterial retinal aguda.
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Tabla 1. Causas de oclusién arterial retinal.

Entidades que contribuyen a la
formacion de émbolos

Traumatismo

Coagulopatias

Alteraciones oculares

Colagenopatias

Asociaciones diversas

Hipertension arterial

Aterosclerosis carotidea

B P—

Valvulopatia (incluidas reumtica, prolapso de vélvula mitral, estenosis adrtica, calcificacion anular mitral) {

Trombo mural tras infarto miocardico

Mixoma cardiaco

Tumores

Embolia grasa

Uso de contrastes radioldgicos (angiografia carotidea, linfangiografia, histerosalpingografia)+

Inyeccién esteroidea en cabeza y cuello

Hipertrofia de ventriculo izquierdo y anomalias segmentarias del movimiento de pared izquierda

Inyeccién retrobulbar

Reparacion de fractura orbitaria i
Anestesia
Trauma penetrante

Estupor inducido por drogas o alcohol

Cirugia nasal

Inyeccién de hemangioma capilar de parpado

Talasemia

Homocistinuria

Anticonceptivos orales

Embarazo

Anticoagulantes lupicos
Déficit de proteina S, C y antitrombina Il
Resistencia de proteina C activada

Loops arteriales prepapilares

Drusas de papila

Aumentos de presion intraocular i

Neuritis optica 1

Toxoplasmosis

Lupus eritematoso sistémico

Panarteritis nodosa

Arteritis de células gigantes

Granulomatosis de VWegener

Enfermedad de Fabry, corea de Sydenham, migrafia, mucormicosis orbitaria, hipotension, ventriculografia,
hiperplasia fibromuscular.

Tabla 2. Evaluacién sistémica recomendada de pacientes con obstruccidn arterial retinal aguda.

Eco cardiografia
Eco cardiografia carotidea
Homocisteina

VSG para descartar arteritis de células gigantes

Estudios de anticoagulacion
(estudios de anticoagulacion habituales, proteina C y S, antitrombina I11)

Elevado riesgo cardioembélico, todos los pacientes jovenes
Todos los pacientes adultos, independientemente de los émbolos
Paciente joven sin otra causa identificable

Paciente con sospecha razonable

Alta sospecha en pacientes jovenes,
considerar como cribado secundario en pacientes mayores
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Estudio de cardtida: en una primera aproximacién
diagnéstica se deben palpar ambas arterias carétidas y va-
lorar la fuerza de ambos pulsos carotideos. Se deben aus-
cultar las arterias para descartar la presencia de soplos que
puedan indicarnos la existencia de estenosis significativa,
teniendo en cuenta que estos soplos pueden no estar siem-
pre presentes e incluso desaparecer cuando las estenosis se
convierten en oclusiones completas.

Angio-resonancia magnética: actualmente y junto con
el eco-doppler es una de las pruebas diagnésticas de elec-
cion.

Ultrasonografia doppler: engloba dos técnicas de ul-
trasonografia; la ecografia modo B da una imagen anaté-
mica. Esta técnica se complementa con la introduccién de
la ecograffa en color, que mejora los rendimientos en la
exploracién especialmente en la arteria oftdlmica.

Eritrosedimentacion (VSG): la existencia de una arte-
ritis de la temporal activa se asocia con velocidades entre
los 70-120 mm/h, sin embargo existe una tasa alrededor
del 16% de arteritis que pueden cursar sin alteracion de
este pardmetro, por lo que puede estar indicado comenzar
el tratamiento con corticoides orales si se tiene sospecha
clinica. Para conocer el rango de “tope” de normalidad del
valor de la VSG ajustado por la edad del paciente se pue-
den utilizar las siguientes férmulas: VSG: 0.5 x edad para

hombres y VSG: 0.5 x (edad + 10) para mujeres.
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Coagulacién: es importante el estudio, especialmente
en los pacientes por debajo de los 50 afios de edad, de los
parimetros de coagulacion estindar y en especial de anti-
trombina ITI, proteina C, proteina S, resistencia a la protei-
na C activada/factor V Leiden o TTPA.

El pronéstico visual en los ojos con obstruccién sinto-
madtica de rama de la arteria retinal suele ser bastante bueno
a menos que la foveola se vea completamente rodeada por
blanqueamiento retinal. Alrededor del 80% de los pacien-
tes finalmente mejoran su AV llegando a 20/40 o mejor,
aunque generalmente permanecen defectos en el campo
visual residuales.
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Resumen

Objetivo: Presentar el caso de un paciente con neuropatia éptica isquémica anterior no-arteritica en el ojo izquierdo y atrofia éptica
en el ojo derecho.

Caso clinico: Varén de 66 afios de edad con pérdida de visién en el ojo izquierdo en la tltima semana y antecedentes de pérdida de vi-
sion en el ojo derecho. El examen del fondo de ojo mostré una atrofia del nervio ptico en el ojo derecho y papiledema contralateral. En
base a los resultados de hemograma, biopsia de arteria temporal, tomografia computarizada craneal y a las consultas con neurologfa, car-
diologia y medicina general, sc realiz6 el diagnéstico de neuropatia isquémica éptica anterior no-arteritica que, junto con atrofia éptica
contralateral, simulaba el sindrome de Foster Kennedy. El paciente fue sometido a tratamiento con dcido acetil salicilico 200 mg/dia.
Conclusién: Cuando se trata de un paciente que muestra las caracteristicas aqui comunicadas se debe proceder a un enfoque multidis-
ciplinario con el fin de establecer un diagnéstico correcto y asi lograr 6ptimos resultados terapéuticos.

Palabras clave: neuropatia éptica isquémica anterior, sindrome de Foster Kenedy.

Pseudo-Foster Kennedy syndrome: a case report

Abstract

Objective: To present the case of a patient with non-arteritic ischemic anterior optic neuropathy in left eye and optic atrophy in the
right eye.

Clinical case: A 66-year-old man presented with loss of vision in the left eye in the last week and with history of visual loss in the right
eye. The fundus examination showed atrophy of the optic nerve in the right eye and contra-lateral papilledema. Based on the results of
complete blood counts, temporal artery biopsy, cranial computerized tomography, and consultations with neurology, cardiology, and
general medicine, the diagnosis of non-arteritic ischemic anterior optic neuropathy, which, together with contra-lateral optic atrophy,
simulated the Foster Kennedy syndrome. The patient underwent therapy with salicylic acetic acid 200 mg/day.

Conclusion: When dealing with a patient who shows the characteristics herein reported, a multi-disciplinary approach should be

undertaken in order to establish a correct diagnosis and thus achieve optimal therapeutic results.
Key words: ischemic anterior optic neuropathy, Foster-Kenedy syndrome.
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Introduccién

La neuropatia éptica isquémica anterior no
arteritica (NOIANA) es un infarto parcial o to-
tal de la cabeza del nervio éptico secundario a la
oclusién de las arterias ciliares posteriores cortas,
responsables de irrigar la cabeza de nervio ép-
tico'. La presentacién clinica de esta patologia
puede plantear diversos diagnésticos diferen-
ciales, entre ellos el pseudosindrome de Foster
Kennedy'. Nuestro objetivo es presentar un caso
clinico y hacer una revisién de la literatura sobre
el tema.

Caso clinico

Paciente de 66 afos de sexo masculino que
consulté por disminucién de la agudeza visual
(AV) de ojo izquierdo (OI) de 7 dias de evo-
lucién. Referfa como antecedente personal,
disminucién de la AV de ojo derecho (OD)
permanente y secundaria a glaucoma crénico
de 4ngulo abierto, medicado con dorzolamida-

.79 .

timolol con mal cumplimiento de la terapia, uso
de carbamazepina por neuralgia del trigémino
posterior a extraccion dentaria, hipertensién ar-
terial (HTA) no medicado y tabaquista de 20
cigarrillos por dfa.

Al examen fisico presenté AV sin correc-
cién de CD a 1 metro en OD y 1/10 en OL
La agudeza visual de ambos ojos no mejoraban
con agujero estenopeico ni correccién éptica.
La presion intraocular (PIO) era de 32 mmHg,
OD y 26 mmHg, OI. Los movimientos ocula-
res estaban conservados sin dolor ni diplopfa. La
biomicroscopia y el examen ocular neurolégico
no revelaban alteraciones. El resultado del exa-
men de fondo de ojos fue en OD papila pdlida
con excavacién de 2/10 y en OI, edema de pa-
pila localizado en nasal superior, estrechamien-
to arteriolar difuso moderado y leve dilatacién
venosa. No se evidenciaronn otros hallazgos en
retina periférica.




Oftalmologia Clinica y Experimental

antihipertensiva indicada. Fl
HAAG-STREIT ~ OCTOPUS 101 V6,07 ecodoppler carotideo demos-
Valores / Simbolos L tré ateromatosis bilateral y el
Apellido: Ojo / Pupila[mm}: izquierdo(OS)/ 3.5 ecocardiograma trans-esofa-
Nombre: Fecha / Hora: 19/09/2009 11:10 . ) ,
N° ID: Tiempo transcurrido: 5:36 glco descarté patologla car-
Fecha nac.; Programa / Codigo: N1/0 diaca. Se indicé 4cido acetil
Edad: 66  N°de Etapas / Fases: 171 o ’
Sexo: masculino Estrategia / Método: Diversos / Normal salicilico 200 mg/ dia.
Refr. E/C/E: +2.00// Tamafio estimulo / Duracién: I /100 ms
Agudeza: Luminosidad del fondo: 4 asb . .,
PIO: N° Preguntas / Repeticiones: 108/0 Discusion
Diagnéstico: N° de Trampas: pos0/7,neg1/4 , -
Archivo de pacientes: C:\Archivos de programa\Octopus\ExDat\jun. PVD El sindrome de Foster
Kennedy es aquel que, como
30° consecuencia de un tumor in-
tracraneal en la base del 16bu-
lo frontal, produce una atrofia
del nervio éptico del mismo
lado y un edema de papila en
el lado contralateral secunda-
rio a una hipertensién intra-
n craneal. El pseudosindrome
. de Foster Kennedy simula
- un cuadro clinico compati-
ble; sin embargo la etiologia
u es diferente. El diagnéstico
] . .
del paciente en estudio fue el
de NOIANA aguda en O],
con atrofia del nervio dptico
. contralateral. La forma no
arteritica de la neuropatia ép-
tica isquémica anterior es mds
+ Normal . _0%<0,
5 - comin (90-95% de los casos
Defecto abs. de NOIA) y ocurre en un
grupo de edad relativamen-
te mds joven con una edad
promedio de 60 afios®. Se
cree que la patogénesis de la
Normal Fase1 Fase2 Media .
Numero de puntos examinados | 0 0| NOIANA es por alteraciones
Sensibilidad media MS  [dB] | | a nivel de la microcirculacién
Defecto medio MD . [dB] 2.2 ! o
Varianza de la pérdida v o [dBY) 0.6 | de la papila éptica en casos de
Varianza de la pérdida corregida CcLv [dB?] 0.4 | . .
Fluctuacién a corto plazo SF (@8] | 0.2 | apifiamiento estructural de la
Factor de fiabilidad R %] | | 9,1 misma; sin embargo, no se
dispone de confirmacion his-

Campo visual computado ojo izquierdo.

Se solicité en forma urgente eritrosedimentacién, pro-
teina C reactiva, hemograma, recuento de plaquetas, perfil
lipidico y glucemia, sin manifestar alteraciones en ninguno
de ellos. Solicitamos interconsulta con servicio de neuro-
logfa y cardiologfa. El examen neurolégico descarté masas
ocupantes de espacios, solo demostrando microlesiones vas-
culares silentes en la resonancia magnética nuclear (RMN).
El informe cardiolégico nos informé un paciente hiperten-
so mal controlado por falta de consumo de la medicacién

tolégica del sitio de la oclu-
sién vascular®?. Los factores
de riesgo para desarrollar esta patologfa son: apifiamiento
estructural del nervio éptico, hipertension arterial (HTA),
dislipemias, diabetes (DBT), mds que nada en pacientes j6-
venes’. Otros posibles factores de riesgo atin no confirma-
dos incluyen el tabaquismo?, trastornos pro-trombéticos’,

7- 8

hiper-homocistinemia®, apnea del suefio” 8, enfermedad

vascular del coldgeno, sindrome de anticuerpos antifosfo-

9

lipidicos, hipotension nocturna’. Existen muchos trabajos

que la asocian al uso de uso de inhibidores de la fosfodies-
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HAAG-STREIT OCTOPUS 101 V6,07

Valores / Simbolos

Apellido:

comparacién con neuropatia
Optica  isquémica anterior

C:\Archivos de programa\Octopus\ExDatjun. PVD

Ojo / Pupilajmm]:
Nombre: Fecha/ Hora:
N°ID: Tiempo transcurrido:
Fecha nac.. Programa / Cédigo:
Edad: 66 N° de Etapas / Fases:
Sexo: masculino  Estrategia / Método:
Refr. E/C/E: +1.00/ / Tamafio estimuio / Duracion:
Agudeza: Luminosidad del fondo:
PIO: N° Preguntas / Repeticiones:
Diagnéstico: N° de Trampas:
Archivo de pacientes:
30°
+
+
+
Normal  Fase 1
Numero de puntos examinados 1 0
Sensibilidad media MS [dB] !
Defecto medio MD [dB] 2.2 |
Varianza de la pérdida Lv [dB%) 0.6 |
Varianza de la pérdida corregida  CLV | [dB?] 0.4
Fluctuacion a corto plazo SF [dB] 0.2
Factor de fiabilidad RF [%]

arteritica (NOIAA). Se pue-

Derecho(OD)/ 3.0 de observar defecto pupilar

19/09/2009 11.04
417 aferente del lado de la afecta-
N} ",(1) cién. Los defectos del campo
Diversos / Normal visual que presenta NOIANA
"”"2?:2: son tipicamente altitudinales
103/1 afectando habitualmente al

pos0/5 neg0/6 K .
campo inferior, pero puede

encontrarse  practicamente
cualquier defecto campimé-
trico. En lo que respecta al
estudio oftalmoscdpico del
fondo de ojo, lo habitual es
encontrar edema de papila
difuso o sectorial que puede
estar rodeado por algunas he-
morragias en forma de astilla.
Los diagnésticos diferenciales
que debemos plantearnos son
las neuritis éprticas idiopdtica
o de otro origen, por ¢jemplo
neuropatias infecciosas, vas-
culiticas (sobre todo en pa-
cientes menores de 50 afios),
neuropatias Opticas infiltra-
tivas, lesiones orbitarias que

compriman el nervio Sptico
+ Normal

1 Defectorel. y otras formas de edema de

papila como la papilopatia
diabérica. La neuritis éptica
puede simular una NOIA-
NA, por su velocidad de ins-
tauracién, patrén de pérdida

Fase2  Media
0! 0 campimétrica y aspecto de la
papila dptica’; sin embargo,
la NOIANA suele aparecer
i en pacientes mayores de 50

0,0

afios y no presenta dolor a

los movimientos oculares.

Campo visual computado ojo derecho.

terasa, tal como el sildenafilo, pero atin no se demostré una
relacidn causal'®'!. La presentacion clinica de NOIANA es
con pérdida visual monocular, repentina e indolora, que no
se asocia con sintomas visuales premonitorios y suele ser
descubierta al despertarse’. En lo que respecta a los signos
de la enfermedad, la evolucién de la agudeza visual puede
ser estdtica o progresiva con episodios de pérdida escalonada
o un declive lento a lo largo de semanas o meses hasta que
se estabiliza. La pérdida visual suele ser menos intensa en

Los defectos altitudinales del
campo visual y el edema de
papila (con hemorragias retinales en astilla asociado) son
mids tipicos de la NOIANA. La RM nos puede ayudar al
diagnéstico diferencial. El NO afectado es casi siempre
normal en los edemas papilares isquémicos, siendo habitual
que esté realzado en las neuritis épticas'?.

Otro diagnéstico diferencial que sin dudas debemos
realizar es entre NOIANA y NOIAA. La diferencia entre
ambas patologfas es la presentacién clinica y la velocidad
de sedimentacién globular (VSG), aunque a este pardme-
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Edema de papila localizado en
sector nasal superior de ojo
izquierdo.

Nervio optico derecho de
caracteristica atrofica.

tro debemos tomarlo con cautela ya que la VSG es ines-
pecifica’. La proteina C reactiva es mds especifica y menos
dependiente de la edad y de la anemia, lo que, junto con la
VSG, aumentan la precisién diagndstica’. Actualmente se
recomienda determinarlas juntas, teniendo ambas una espe-
cificidad del 97% para la NOIAA. Este Gltimo diagnéstico
se confirma mediante la biopsia de la arteria temporal.

Hasta la actualidad no se ha demostrado la eficacia de nin-
gun tratamiento en la NOIANA. Los métodos terapéuticos
actuales son oxigeno hiperbirico y la descompresién de la
vaina del nervio éptico. Un estudio de 20 pacientes tratados
con oxigeno hiperbarico a 2 atmdsferas dos veces al dia du-
rante diez dfas no hall6 resultados beneficiosos frente al gru-
po control. El ensayo descompresién en la neuropatia éptica
isquémica no encontré beneficios significativos por lo que no
es un procedimiento recomendado en la actualidad'*".

Se ha demostrado en modelos animales que los agentes
neuroprotectores tendrian efecto benéficos contra la dege-
neracién neuronal secundaria a lesién isquémica de células
ganglionares de retina. Actualmente se esta investigando
para el tratamiento de la NOIANA'*Y.

No existe profilaxis demostrada para NOIANA. La as-
pirina es eficaz para reducir la incidencia de accidentes ce-
rebro vascular en pacientes con riesgos y no estd claro que
pueda disminuir la probabilidad de afectacidn del otro ojo
tras el episodio inicial’®?.

Como conclusién tenemos que tener en cuenta que a
la hora de tratar estos pacientes debemos tener un enfoque
multidisciplinario con el fin de establecer un diagnéstico
correcto y de esta forma lograr éptimos resultados terapéu-
ticos. Para nuestro caso no existen en la actualidad terapias

preventivas ni curativas.
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Abstract

The prevalence of blindness (visual acuity < 20/200) due to bilateral cataract in Argentina is 0.8% in the population aged 50 years or
more, but the current cataract surgery rate (CSR) is insufficient to meet this situation. Although phacoemulsification dominates in
the private sector, and has the advantage of using foldable intraocular lenses (IOLs), to increase the CSR it can be argued that manual
small incision surgery (MSICS) is the preferred alternative because it can utilize cheaper rigid [OLs. Furthermore, in developing coun-
tries, hypermature cataracts are more common and easier to extract using MSICS. Moreover, phacoemulsification requires expensive,
high-maintenance equipment and disposables MSICS does not, and the operation can be completed in 6 minutes by a trained surgeon
permitting a faster patient turnaround for high-volume operations. While phacoemulsification provides better uncorrected visual
acuity (VA), VA with best possible correction is similar in both groups. Because 30% of non-operated individuals cannot meet the
costs of cataract surgery, it is suggested that MSICS be adopted as the technique of choice in Argentina as it is less expensive, provides
comparable outcomes to phacoemulsification, and can be readily incorporated at dedicated cataract surgery centers

Key words: cataract, MSICS, phacoemulsification, Argentina.

Cirugia manual de catarata con incision pequefia como tratamiento alternativo en
Argentina

Resumen

La prevalencia de la ceguera (agudeza visual < 20/200) causada por catarata bilateral en la Argentina es 0,8% en la poblacién de 50 afios
de edad o mds. Sin embargo, la tasa de cirugfa de catarata (TCC) actual es insuficiente para enfrentar esta circunstancia. Aunque la téc-
nica de facoemulsificacién domina en el sector privado y tiene la ventaja de utilizar lentes intraoculares (LIO) plegables para aumentar
la TCC, se puede argumentar que la cirugfa manual de catarata con incisién pequefia (MSICS, por sus siglas en inglés) es preferible
porque posibilita el uso de LIO rigidas, que son menos costosas. Ademds, en los paises en desarrollo, las cataratas hipermaduras son
mis frecuentes y mds ficilmente extraibles usando la MSICS. La facoemulsificacién requiere también de equipos costosos y dificiles
de mantener, ademas de insumos que la cirugia de incisién pequefia no necesita. Ademds, la intervencion puede ser completada en 6
minutos por un cirujano capacitado, permitiendo un flujo mayor de pacientes en las instalaciones de alto volumen quirtrgico. La fa-
coemulsificacion si ofrece mejor agudeza visual (AV) sin correccién, aunque la AV con la mejor correccién es similar en ambos grupos.
Dado que 30% de las personas no operadas no pueden enfrentar el costo de la cirugfa de cararata, se sugiere la adopcién de la MSICS
como la técnica preferida en la Argentina por ser menos costosa, ofrecer resultados comparables con la facoemulsificacién y por ser de
facil incorporacién en los centros dedicados a la cirugfa de catarata.

Palabras clave: catarata, cirugia manual, incisién pequefia, facoemulsificacién, Argentina
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In spite of technical advances directed at
improving cataract surgery results, the trend
toward ever-smaller incisions, insertion of folda-
ble IOLs, and the demand for refractive results
as precise as the insertion of multifocal IOLs re-
quires, the ophthalmological situation from the
point of view of community eye health must
also be considered. From an ophthalmological
perspective, Argentina is a developing country
in which the figures for blindness due to cata-
ract are increasing, with all the socio-economic
costs that implies, in spite of the cause being
casily reversible.
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In order to improve upon this situation it
will be necessary to incorporate into ophthal-
mological practice a simple technique, such as
manual small-incision cataract extraction, whi-
ch will permit high-volume surgery with results
similar to those of phacoemulsification. This te-
chnique will need also to be more cost-effective
compared to phacoemulsification.

Blindness due to cataract in Argentina
According to published studies'?, the preva-
lence of blindness (visual acuity of < 20/200)
due to bilateral cataract in Argentina is 0.8%
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in the population aged 50 years or more. In addition, 56%
of blind persons have lost their sight due to cataract. The
cataract surgery rate (CSR) was 1744 surgeries per million
inhabitants in 20012, but has only risen to 2089 in 2007
(Lansingh, personal communication). While the CSR
needed to eliminate cataract in Argentina was originally
suggested to be 3000 for the year 2010, based upon older
general World Health Organization (WHO) darta?, becau-
se of the lack of accurate data in the entire country and the
rapidly ageing population, it needs to be a lot higher. Thus,
it can be easily deduced that unless the number of surgeries
currently performed increases, the prevalence of blindness
due to cataract will also increase.

According to Nano et al, the primary reasons why in-
dividuals do not have access to surgery are: cannot pay for
the surgery (32%); unaware of presence of cataract (21%);
and contraindications for cataract surgery (18%)'. Ano-
ther factor to be considered is the sector in which the ope-
ration is performed. A study conducted in 2001 showed
that 91% of cataract surgeries were performed in the pri-
vate sector, with only 9% in the public sector®. In the year
2001, there were approximately 95 ophthalmologists per
million population, giving an average of 18 operations per
ophthalmologist per year®.

Socio-economic costs of blindness

The idea of increasing the volume of cataract surgeries
to reduce blindness in Argentina has a considerable eco-
nomic motive, although the financial and social costs of
disabilities are difficult to calculate. However, an Austra-
lian study estimated the socio-economic impact and costs
entailed by low vision, and found that disability due to
blindness entails two types of costs: direct and indirect®.
Direct costs of visual disabilities are costs to the health-care
system, including medical visits, hospitalizations, medica-
tions, laboratory studies, and other expenses. Their esti-
mated annual cost in Australia is AU$1.8 billion dollars.
However, the indirect costs are even higher, and include
reductions in productivity of persons unable to continue
working in their usual occupations, pensions received due
to disabilities, and the cost of nursing care or the lowered
productivity of affected families due to the need to spend
time helping disabled persons. The estimated annual in-
direct cost in Australia is AU$3.2 billion, which is nearly
twice the direct cost. Visual disability was found to prevent
healthy and independent old age because it is associated
with: (a) doubling of the risk of injury due to a fall; (b) tri-
pled risk of depression; (c) risk of incurring a hip fracture,
which that is 4 to 8 times greater compared to individuals
with normal visual acuity; and (d) a doubling of social de-
pendence and reduction of independence.

Surgical technique alternatives and manage-
ment suggestions: a manual for small-incision
cataract extraction surgery

There are several alternative surgical techniques and
management possibilities that can reduce costs and opera-
tion time at a cataract surgical center. First, anesthesia can
be topical or subtenon; it can be performed by auxiliary
personal so that it is complete when the surgeon is ready
to operate. Second, to form an anterior chamber, a visco-
elastic substance can be replaced by an anterior chamber
maintainer (ACM). Third, to perform the circular conti-
nuous capsulorhexis (CCC), a cystotome fabricated from
a 27G needle can be employed instead of using rhexis for-
ceps. Fourth, if an ACM is used, it should be noted that
although the generated hydraulic pressure will often force
out the nucleus, aspiration of the cortex will need to be
accomplished manually, and can be achieved using straig-
ht or curved two-way cannulas, connecting the aspiration
needle to a 2.5 mL disposable syringe. If one is available,
an infusion/aspiration pump can also be used.

As can be seen in the photographs (Figures 1-3), the
surgeon works with one microscope and two operating
tables so that there is never an interruption; one changes
gloves and begins working on the following patient, who is
already sterilized with a blepharostat in place. The surgeon
can also work with the same instrument assistant, forming
a team that with practice optimizes both the results and
the time used in surgery. Standardizing the process permits
cataract surgery at high volume without inducing more
fatigue for the surgeon. Furthermore, using inexpensive
instruments with high surgical volume sharply decreases
fixed costs. Finally, it must be said that the training for
phacoemulsification surgery has a steeper learning curve
compared to small incision cataract surgery.

Figure 1.The surgeon starts the first surgery while the ophthalmic assistant
starts to prepare the next patient on the operating table below.
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Figure 2.While the first surgery was underway an ophthalmic assistant has
the next patient ready for the surgery.

MSICS versus phacoemulsification: advantages
and disadvantages

Current objectives in cataract surgery

The key objectives in cataract surgery are: (a) rapid
mobilization of the patient, (b) a minimum of induced
astigmatism, and (c) rapid vision rehabilitation. The ma-
jor differences between MSICS (manual small incision
cataract surgery) and phacoemulsification are shown in
Table 1. One advantage of phacoemulsification technique
is that it employs a 2.8-3.5 mm sutureless incision allo-
wing implantation of foldable lenses, but many countries

Figure 3.Without a break the surgeon is ready to start the second surgery,
switching the microscope to the other operating table.

do not use foldable lenses even with phacoemulsification
and thus it would seem a waste to perform surgery using
a 3 mm incision that has to be subsequently enlarged to
6 mm. Rigid lenses are cheaper and can still be implanted
via a small sutureless incision (5.5 mm) per the MSICS
technique.

In developing countries, hard nuclei or hypermature
cataracts are more often encountered and these are easier
to extract using MSICS compared to phacoemulsification.
In addition, expensive, high-maintenance equipment and
disposables are required for phacoemulsification, which

Table 1. Advantages and disadvantages of MSICS and phacoemulsification.

Advantages

Sutureless 2.8-3.5 mm incision
Possibility of placing foldable lenses

Length of the surgery > |5 minutes

Small 5.5 mm self-sealing incisions
Rigid lenses are implanted (low cost)
Length of the surgery < 10 minutes
Rapid patient turnaround permits high-volume work
Low-cost equipment

99% success rate

Disadvantages

Presents difficulties with hard nuclear cataract or hypermature cataracts

High cost of obtaining and maintaining equipment

High cost of foldable lenses

Institutions without access to foldable lenses increase incision to 6 mm

Larger incision compared to phacoemulsification

Rigid lenses should be used

Microincision techniques exist that allow cataract removal through a
3.5 mm incision
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adds to the cost. MSICS offers a lower cost alternative to
solve blindness due to cataract: a rigid lens can be implan-
ted and the operation can be completed in 6 minutes by
a trained surgeon permiting a faster patient “turnaround”
for “high volume” operations with low cost equipment.

MSICS versus phacoemulsification: safety and

efficacy

MSICS has spread to many parts of the world, but its
origins lie in India where a study with a 6-week follow up
was performed comparing it to phacoemulsification’.

The study was carried out with 400 patients (400 eyes)
in which the method of surgery was randomly assigned.
The patients were operated on by 4 surgeons trained in
both surgical techniques; each surgeon operated on 100
eyes, using cach surgical technique on 50 eyes.

Success in both techniques was surgeon dependent. At
6 weeks both groups achieved equally good postoperati-
ve visual outcomes with 98.4% realizing a visual acuity
(VA) of > 6/18 (best possible correction). The differen-
ce in astigmatism between the 2 techniques was also not
statistically significant, although there was intra-surgeon
variation. While it was found that reducing the size of
the incision did not result in lower astigmatism, several
studies have demonstrated that postoperative VA depends
on the incision size®”. The average change in astigmatism
found was 0.10 to 0.20 D for 3.2 mm incisions and 0.20
to 1.00 D for 5.5 mm incisions. This difference can be
analyzed from several points of view. If the objective of ca-
taract surgery is to implant multifocal lenses so that near
vision spectacles do not have to be used and there is goal
to improve visual acuity from 6/9 to 6/6, then a 3.2 mm
incision is the correct choice. However, if the aim of the
intervention is to reduce blindness due to cataract and in-
dividuals have a VA of > 6/24 in the best eye with the best
possible correction, then a 1.0 D change in astigmatism is
an acceptable overcome. In summary, although phacoe-
mulsification provides better uncorrected visual acuity, VA
with best possible correction is similar in both groups.

The phacoemulsification group had a greater inciden-
ce of postoperative edema on the first postoperative day,
although this difference disappeared by 6 weeks. Shallow
anterior chambers on the first post-operative day, retained
cortex fragments, and iritis were similar in both groups. A
single case of cystoid macular edema was observed in the
phacoemulsification group.

Currently there are no data comparing both techniques
in Argentina, perhaps because most surgeons use phacoe-
mulsification. However, based on worldwide data, we feel
that manual small incision technique is as safe as phacoe-
mulsification and nearly as effective, and is thus a viable
alternative whenever capital investment for a phacoemul-

sification machine and its associated operating expenditu-
res are not available. Importantly, the manual small inci-
sion technique allows work in high volume.

Discussion

Manual small incision cataract surgery is not merely a
surgical technique; it is the consequence of a worldwide
need'?, especially to increase the volume of low-cost ca-
raract surgery in developing countries. Clearly in Argen-
tina it is necessary to take steps in this regard. While we
do not know the cost of blindness in Argentina, there is
data concerning the high socio-economic costs that vi-
sual disabilities imply, as shown in the Australian study.
Using data from that study to calculate the costs of blin-
dness, we must convince the authorities, and ourselves as
ophthalmologists, that investment in campaigns for the
prevention of blindness is important, and that it is more
costly to have a blind person than to carry out surgery.
This proposal is one that must be discussed at institutio-
nal and national levels. In Argentina we have a blindness
prevention committee, and a national blindness preven-
tion program'! that had a goal of 20,000 cataract surgeries
for the target population in the year 2007. Although it is
known that the CSR was 2089 per million population in
2007, there are as yet no statistics available on how many
cataracts have been operated on under this plan and if
the rate has risen because of the plan implementation or
because of the growing of the private sector. But it seems
important to emphasize that at the national level there is
an understanding of the need to stimulate the performan-
ce of cataract surgery.

But what each of us does as an individual, and the
responsibility we have as ophthalmologists in regard to
blindness in our country is also important. As was stated
in the Introduction, cataract is responsible for half of all
blindness in Argentina, and 30% of non-operated indivi-
duals are excluded because they cannot meet the costs in-
volved. Here we have an inexpensive technique that does
not require the investment in equipment or maintenance
that phacoemulsification does, but which permits us to
carry out high-volume surgery with comparable results.
Manual small incision surgery has the advantage of low
costs and of the advantage of using of high quality but
very inexpensive intraocular lenses.

Fixed costs include opening of the operating theater,
training, and the cost of personnel, but if with the MSICS
technique we can operate on 20 patients instead of 10,
we can cut fixed costs per patient in half, allowing us to
offer them more accessible services. As our performance
improves, the operation becomes ever more profitable.
For example, one surgeon in India takes only about 5 mi-
nutes per surgery. Naturally that surgeon uses personnel
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specialized in the procedure and who have been assisting
for years.

Currently there are approximately 116 ophthalmologists
per million population in Argentina providing an average
of 18 operations per ophthalmologist per year. However,
that does not tell us how many cataract surgeries each is
performing. By knowing the countrywide prevalence of
blindness due to cataract as well as its incidence, we can
calculate the needed CSR to eliminate cataract as cause
of blindness over the coming years to meet the VISION
2020 goal. Furthermore, the combination of data will de-
termine how many surgical ophthalmologists will need
to be recruited and trained in regard to cataract in addi-
tion to the ophthalmologists already performing surgery.
In the interim, we can also encourage the community of
ophthalmologists to perform more surgeries. For example,
there may be insufficient awareness that there are people
who need our services, and that there are enough cataract
surgeons to meet the demand. In addition, the offer of
high-quality service at low cost will not be in competition
with the demand for phacoemulsification that the private
sector will continue to meet. Working to promote com-
munity eye health and prevent blindness does not mean
working for free. Patients who are blind due to cataract
are still the ones who must take responsibility for their
situation, but we must offer them a service that they can
afford with the resources they possess.

Manual small incision cataract surgery, also called the
Blumenthal technique, is not just a different surgical te-
chnique but the expression of a different ideology. It is an
effective and profitable means of reducing blindness due
to cataract. The proposal is to bring differentiated services
and surgery and a scale of fees adapted to the income le-
vel of the patient into the private sector, while achieving
the same medical results, and also bringing the concept of
high-volume surgery into public hospitals, since it is those
hospitals that treat the lowest-income patients.

A high percentage of the population has access to the
National Institute of Social Services for Retired and Pen-
sioned people (PAMI) system of medical assistance, and
the proposed technique could be encouraged as a way for
it to meet the surgical demand. It would also be possi-
ble to promote achievement of our national prevention
of blindness plan, which is committed to providing IOLs
and supplies for performing cataract surgeries, perhaps
while offering incentives to the members of the commu-
nity of ophthalmologists not currently performing surgery
to begin doing so, and asking them to take charge of the
geographical area in which they work. Another important
point is that about 20% of those blind with cataract do
not know they have that disease, which means that it is
necessary to perform outreach services to determine the

affected population outside the reach of normal health-
care services and carry out campaigns to bring that po-
pulation into health-care facilities for diagnosis. But we
cannot carry out screening campaigns if we are not prepa-
red to cover the surgical demand it causes, and so we must
possess the tools and a health-care system that can remove
the cataracts that are found.

In Argentina there are 116 ophthalmologists per million
inhabitants, and this means we have the human resources
to increase our cataract surgery rate. As ophthalmologists
we are responsible for the prevention of blindness in our
country, and training in community eye health is an im-
portant part of that concept. If indeed phacoemulsifica-
tion continues to be the preferred technique, we can also
see what other countries with socioeconomic levels similar
to ours are doing, and make use of the tools they have
shown that are useful in the prevention of blindness. The-
te is of course nothing wrong with improving our surgical
repertoire and adopting the latest technical advances, but
we must also adjust to the realities of our community and
provide solutions for the needs that are found there.
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Introduccién

La degeneracién macular relacionada con la
edad (DMRE) es una enfermedad multifacto-
rial que afecta al epitelio pigmentario de la reti-
na, a la membrana de Bruch y a la coroides!. Es
la principal causa de pérdida visual irreversible
en el mundo occidental en personas de mds de
50 afios de edad?. La prevalencia de pérdida vi-
sual grave aumenta con la edad. Es una entidad
oftalmolégica de importancia debido a la inva-
lidez que le puede acarrear al paciente y, por lo
tanto, alterar negativa e irreversiblemente su ca-
lidad de vida, engrosando la lista de situaciones
que ponen en riesgo la salud publica.

En Estados Unidos mds de ocho millones de
personas padecen DMRE vy se espera que la pre-
valencia de la DMRE avanzada se incremente
en més del 50% para 2020°. Se ha estudiado la
forma de predecir la prevalencia y la incidencia
de la enfermedad en su etapa avanzada a partir
de sus multiples y distintos factores de riesgo,
como la edad, el sexo, el habito de fumar, el in-
dice de masa corporal y los hébitos alimenticios.
Se ha visto que estas variables tienen excelente
poder predictivo, por lo que serfan muy utiles
en la prevencién de la enfermedad®.

En muchos paises del mundo estd bien es-
tudiada la epidemiologfa de la DMRE. En Ar-
gentina no hay datos publicados acerca de la
prevalencia ni los factores de riesgo asociados,
por lo que resulta de particular importancia y es
nuestro objetivo el andlisis en profundidad de
la epidemiologfa de la enfermedad, no sélo para
el conocimiento sino para la concientizacién,
tanto del médico como del paciente, e inducir
cambios de conducta a partir de ello.

Caracteristicas de la DMRE
La DMRE avanzada puede manifestarse de
dos formas: la forma seca, que abarca el 85%
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de los casos y la forma himeda o exudativa, res-
ponsable del 15% restante, pero la causante del
80% de los casos de pérdida visual mas severa®.

La fisiopatologfa de la enfermedad es com-
pleja. Se comienzan a formar depdsitos entre
la membrana basal del epitelio pigmentario de
la retina y la porcién eldstica de la membrana
de Bruch (depdsitos lineales basales) y depd-
sitos similares entre la membrana citoplasmé-
tica del epitelio pigmentario de la retina y su
membrana basal (depdsitos laminares basales)’.
Cuando estos depésitos confluyen se reconocen
como drusen, que es el primer signo detectable
oftalmoscépicamente. Los drusen son lesiones
blanquecinas, PAS positivas, compuestas de un
material hialino. Es el patrén de la maculopatia
asociada a la edad que al progresar clinicamente
se transformard en la DMRE secal.

Los drusen llevan a un aumento de la infla-
macién y la hipoxia retinal con el consiguiente
aumento local y sistémico de factores proinfla-
matorios, entre ellos el factor de crecimiento
endotelial y vascular (VEGF). Este factor indu-
ce un aumento de la proliferacién vascular y la
proliferacién y migracién de células endotelia-
les vasculares, conduciendo a la neovasculariza-
cién, patrén propio de la DMRE exudativa'.

Prevalencia de la DMRE

En Estados Unidos al menos el 10% de las
personas entre 65 y 75 afios han perdido algo
de visién central como resultado de la DMRES,
Entre los mayores de 75 afios, el 30% est4 afec-
tado en alguna proporcién. La DMRE terminal
se encuentra en el 1,7% de las personas con eda-
des superiores a los 50 afios y aproximadamente
en el 18% de las que tienen mds de 85 afios de
edad, las cuales presentan ceguera legal’.

Debido a los cambios demogrificos que van
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remodelando afio tras afio la composicién de las sociedades,
entre ellas el aumento de la edad promedio de expectativa
de vida, se espera que aumente la prevalencia de DMRE
en Estados Unidos al 50% para el 2020. Luego de haber
sido realizado el Age-Related Eye Disease Study (AREDS),
estudio multicéntrico y prospectivo comenzado en 1992,
se puede decir que 8 millones de personas de 55 afos o mds
sufren DMRE intermedia de uno o ambos ojos o DMRE
avanzada de un ojo solamente, siendo esto un riesgo para
el desarrollo bilateral de DMRE avanzada®.

El Los Angeles Latino Eye Study —acerca de las causas
generales de disminucién visual severa— arrojé el 9,2%
de prevalencia de DMRE entre poblacién que sufre de
ceguera y junto con la catarata y la retinopatia diabérica
llegan al 82% del total de la causas. La segunda parte del
estudio Latino Eye Study, que evalué sélo a la DMRE, dio
como resultados cifras relativamente altas comparadas con
el resto de los estudios. Se hallé 29,7% de prevalencia de
DMRE temprana en mayores de 80 afos y 8,5% de la tar-
dia, existiendo correlacién significativa con la edad de la
poblacién estudiada’.

El estudio de prevalencia de DMRE realizado en el sur
de India entre los afios 1996 y 2000, el Andhra Pradesh
Eye Disease Study, arrojé resultados muy parecidos a los
de los paises més desarrollados: de 3.700 participantes ma-
yores de 40 afos, 327 tenfan la enfermedad (8,8%), de los
cuales 27 personas (8%) estaban ciegos del ojo afectado,
habiéndose encontrado correlacién entre la hipertensién
ocular y la proporcién copa disco alterada con el desarrollo
de la enfermedad y lo mismo con la presencia o no de cata-
ratas y la residencia urbana'.

En Japén, el Hisayama Study reporté que la prevalen-
cia de DMRE temprana es del 12% y de la avanzada, de
0,87%?"!, valores que son pricticamente respetados en estu-
dios poblacionales de Taiwdn (Shihpai Eye Study) y Singa-
pur (Singapore Malay Eye Study), siendo la mayor causa de
ceguera en ancianos. Adn menores valores fueron encon-
trados en China (Beijing Eye Study), con una prevalencia
de 1,4% para la DMRE temprana y 0,2% para la tardia'?.

En Corea del Sur, un estudio de mas de diez mil perso-
nas realizado en el afio 2006, arrojé que la prevalencia para
la DMRE temprana era 5,07% y para la avanzada, 0,34%,
y s6lo la edad estuvo asociada significativamente con el de-
sarrollo de esta tltima'®.

En el trabajo de Arrieta et al. acerca de las dificulta-
des visuales en tres millones de personas de 74 ciudades de
Brasil, realizado en ¢l ano 2003, se obtuvo que las princi-
pales causas eran los errores refractivos no corregidos y las
cataratas seniles, ocupando la DMRE el 5,46% del toral,
llegando a la conclusién en el mismo estudio que ésta y
el glaucoma tenfan la misma prevalencia que en los paises
mds desarrollados, donde la prevalencia de cataratas es me-

nor por el tratamiento mds temprano que se le realiza'*"5.

En un trabajo similar en Chile, el RAAB de la Region
VIII del pais (andlisis de la prevalencia de ceguera y sus cau-
sas, determinados mediante encuesta rdpida de ceguera evita-
ble) realizado entre 2006 y 2007, arroja 22% de ceguera por
patologfa del segmento posterior, entre las que se encuentra
DMRE, retinopatia diabética y glaucoma, entre otras'®.

Cass et al. se abocaron a su contraparte en Ecuador y se
encontré la catarata como primera razén de dificultad vi-
sual. La DMRE s6lo es recordada en un gréfico, ocupando
el 3% de las causas de ceguera'”.

Factores de riesgo de la DMRE

Los factores de riesgo de la enfermedad pueden ser clasi-
ficados en no modificables y modificables. Los no modifi-
cables son: edad avanzada, sexo femenino, historia familiar,
raza blanca, coloracién del iris. Los factores modificables y/
o controlables son: hdbito de fumar, obesidad, hipertensién,
diabetes, dietas altas en grasas y bajas en antioxidantes'®".

Edad y sexo: luego de los 50 afios se cleva la inciden-
cia, prevalencia y progresién de la DMRE, aumentando
del 8% entre personas de 50 afios a 30% a partir de los 75
afos’. Puede ser por la mayor longevidad de la mujer que
haga que en ella prevalezca més la enfermedad, aunque los
trabajos no son concluyentes®.

Historia familiar: existe clara evidencia de herencia con
miltiples fenotipos. En el afio 2005 se utilizaron tres se-
cuencias de ADN y se descubrié que polimorfismos en el
factor H, localizados en el cromosoma 1, incrementan el
riesgo de padecer la enfermedad!. La DMRE se entiende
como un proceso inflamatorio crénico, con aumento de
concentracién de factores de complemento en sangre, so-
bretodo en la forma himeda?!. Se han hallado asociaciones
entre polimorfismos del gen de la proteina de complemento
C3 y la DMRE avanzada. Esta variacién se ha encontrado
en el extremo 5 prima del gen?. También se ha encontrado
concentracién plasmdtica elevada de factor de crecimiento
endotelial y vascular (VEGF), de proteina C reactiva, de
interleuquina 6 y de fibrindgeno, entre otros.

Raza: se ha observado mayor prevalencia de la enfer-
medad entre caucdsicos, comparando con africanos y asid-
ticos. Se considera que la DMRE temprana se encuentra
con mis frecuencia en estos tltimos y la avanzada en los
primeros®.

Coloracién del iris: Altos niveles de melanina ocular pue-
den ser protectores contra el dafio oxidativo de la luz a
la retina. La literatura es inconclusa acerca de la relacién
entre el color de iris y el desarrollo de DMRE. Lo mis-
mo sucede con la cirugia de cataratas, tema que requiere
confirmacién con otros estudios ya que no hay resultados
concluyentes. Investigadores postulan que el cristalino ca-
taratoso bloquearia el dafio de la luz UV,
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CUESTIONARIO SOBRE FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES Y NO MODIFICABLES
EN LA DEGENERACION MACULAR

(Para ser completado por el paciente y/o con la ayuda del médico)
Responder los puntos que conozca.

M
Sexo nEdad l:l » Peso l__—l » Talla D aDidmetro Abdominal D
mRaza: Aborigen Caucésico’ l Mestizo D Negro Oriental l:]

mColor de iris: Celeste !:I Marrén l_——IIntermedio I:]
» Hipertension I:] Tratamiento: Modificaciones en el estilo de Un férmaco**D 2 0 mas farmacos***

vida: dieta sin sal, ejercicios*

» Diabetes Tipo 1 I Tipo 2 |:’ Tratamiento: Dieta I:] Insulina I:' (P)Iriaplce)flucemiantes I::I

» Colesterol.........mg% P HDL........mg% P LDL......... mg% » Triglicéridos............. mg%
OD 01
mDegeneracion macular  Seca oD D Hace........... afios .......... meses
relacionada a la edad Hameda ’ ‘ ’ l D
Ol Hace........... afios .......... meses

mAntecedentes familiares de Degeneracion Macular Relacionada con la Edad
Padre D Madre D Hermanos l I (03570 SRR

» Fuma |:|

Cuanto fuma: Menos de 1 pack/dia [ ] 1-2 pack/dia ] Mas de 2 pack/dia ]
Cuénto hace que fuma: Durante menos de 10 aflos |:| De 10 a 20 aflos [:] Mias de 20 afios D

Cudnto hace que abandond: Menos de 10 afios D De 10 a 20 afios El Mas de 20 afios |:|

Vive con fumador: | | Vivié con fumador: D
» Cuantas hs se expone D » Consume carne roja: » Consume pescado:
a la luz solar: Sin proteccion

Con proteccion I:l

0 a1l hspordia |:| Nunca D Nunca

+de 2 hs por dia |:| 1 vez/semana |:| 1 vez/semana |:|

+ de 6 hs por dia | ‘ 2 veces/semana D 3 veces/semana |:|

+ de 8 hs por dia |:| 3 veces/semana D Mas de 3 veces/semana D
4 veces/semana D 1 vez/mes |:|
7 veces/semana |:|

» Toma antioxidantes o vitaminas y desde CUANAO: ... s b bbb

Otros comentarios que considere de interés ...

Referencias: » Factores modificables Factores no modificables
*PreHTA: PAS 120-139 mmHg  **Estadio I: PAS 140-159 mmHg  ***Estadio II: PAS > 160mmHg
PAD 80-89 mmHg PAD 90-99 mmHg PAD > 100mmHg
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Dieta: En estudios realizados en varias instituciones in-
ternacionales se ha podido observar que altas ingestas de
carne roja estan asociadas con el desarrollo de estadios tem-
pranos de la DMRE, mientras que la ingesta de la carne
de pollo estd inversamente relacionada con el desarrollo de
estadios avanzados de DMRE®, Se necesitan mds estudios
para confirmar la participacion de dcidos grasos poliinsatu-
rados como el omega 3 en la proteccién contra el desarrollo
de la enfermedad. Se ha asociado las dietas ricas en grasas
de todo tipo con el riesgo de desarrollar estadios interme-
dios de DMRE, mientras que dietas ricas en dcidos grasos
monoinsaturados puede ser protectora’. Antioxidantes,
como el 4cido ascdrbico, la vitamina E y los carotenoides
junto con el zinc, selenio, cobre y manganeso serfan pro-
tectores contra la enfermedad. Los suplementos mds di-
fundidos contienen luteina y xeazantina, dos antioxidantes
concentrados en la micula como pigmento. Estos protege-
rfan a la mdcula del dano oxidativo!®.

Cigarrillo: Existe una fuerte asociacion entre el hdbito de
fumar y la DMRE en todas sus formas. El cigarrillo dismi-
nuye los niveles de lipoproteina de alta densidad (HDL),
aumenta de agregabilidad plaquetaria y las concentraciones
de fibrinégeno, incrementa el estrés oxidativo y disminuye
los niveles de antioxidantes. Incluso los ex fumadores tie-
nen riesgo elevado, a comparacién de aquellas personas que
nunca fumaron, de contraer la enfermedad (RR/OR1.06-
4.96). Luego de diez afios de haber dejado de fumar se
logra un riesgo similar al de un no fumador®?.

DMRE en Argentina

El estudio de la epidemiologia de la DMRE se puede
abordar de dos maneras: la prevalencia de la enfermedad,
es decir, la cantidad de casos que se encuentran en un tiem-
po determinado y los factores de riesgo que pueden llevar
al desarrollo de la enfermedad. Analizadas estas dos varia-
bles se podrdn integrar los resultados para profundizar adn
mads el conocimiento de la DMRE.

Para estudiar la prevalencia de la enfermedad se deberia
randomizar la muestra a evaluar para que sea representativa
y vélida. Por esta razén no se puede realizar este estudio en
el consultorio. Se evaluard a la poblacién general mediante
un cuestionario y una fotograffa del fondo de ojos. Se prevé
estudiar 2.800 personas para obtener un 80% de confiabi-
lidad utilizando radios censales para efectos de posibilida-
des de representacién en el drea metropolitana de la ciudad
de Buenos Aires y del Gran Buenos Aires por un espacio
de 4 meses, iniciando en septiembre del 2010. Se udiliza-
rdn equipos portdtiles, especificamente la cdmara de fondo
no midridtica para examinar a los individuos previamente
seleccionados por personas entradas para hacer el tamizaje
inicial con visitas de puerta en puerta. El problema mis
importante a resolver en este caso s ¢l del costo a afrontar

para llevar a cabo la evaluacién. Siguiendo el ejemplo del
RACSS de catararta realizado en el pais® y la metodologia
propuesta por Kuper et al. en Repiblica Dominicana®, es
posible llevar a cabo este estudio.

Para estudiar los factores de riesgo de la DMRE se in-
vestigard la historia personal y familiar de individuos que
presenten la enfermedad, es decir que se realizard en el
consultorio. Nos parece algo muy representativo la evalua-
cién en conjunto y en simultineo de la mayor cantidad de
oftalmélogos del pais posible mediante un interrogatorio
(fig. 1) a realizar a sus pacientes, el cual serd distribuido por
correo electrénico y del cual se esperard obtener una canti-
dad de respuestas adecuada. Se utilizard la clasificacién de
los estadios de la DMRE propuesta por el estudio AREDS,

ya que la consideramos simple y rdpida’.

Conclusién

Deriva de los resultados de estos estudios la posibilidad de:
o recomendar medidas preventivas de la enfermedad
para evitar una de las causas de ceguera legal después
de los 65 anos,
e en el caso que hubiere DMRE en uno de los ojos,
incentivar los controles para preservar la funcionalidad
del otro ojo,
e alertar a los grupos familiares por los factores gené-
ticos,

e incentivar futuras investigaciones en el drea.
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as proyecciones indican que en los

préximos 10 afos el nimero de pa-

cientes con glaucoma aumentaria

un 30%*. Se estima que en Argen-
tina hay 500.000 adultos mayores de cuarenta
afios afectados por glaucoma. En el ano 2008
alrededor de un 50% de la poblacién carecia
de seguro de salud, por lo que podemos infe-
rir que muchos de ellos acuden a los hospitales
publicos para su atencién oftalmolégica®. En
los paises desarrollados, menos del 50% de los
pacientes que padecen glaucoma saben que lo
tienen; mientras que en los paises en desarrollo
los indices de desconocimiento de la enferme-
dad pueden ser adn mayores'.

En el afo 2009 realicé una encuesta sobre la
atencién de los pacientes con glaucoma en los
hospitales publicos cabecera de nuestro pafs en
la que se revelaron algunos datos que pueden
llamar nuestra atencién:

Sélo el 45% de los hospitales tiene una sec-
cién especializada para la atencién de pacientes
con glaucoma. Sobre el equipamiento para rea-
lizar diagnéstico y seguimiento de los pacientes
con glaucoma se informé que la paquimetria
se realiza solo en dos centros (7.5%), la peri-
metria computarizada, en 12 (44%) y la do-
cumentacién fotogrdfica del nervio Gptico, en
10 centros (37%). Ninguno de los hospitales
cuenta con HRT 0 OCT y sélo uno cuenta con
UBM. Tampoco se cuenta con servicios de baja
vision.

La falta de equipamiento en los hospitales
publicos de Argentina es un hecho por todos
conocido, por lo tanto podemos inferir que la
atencién de los pacientes con glaucoma se en-
cuentra por debajo de los estindares interna-
cionales.

La ceguera puede ocurrir en el 10% de los
pacientes que padecen glaucoma de 4ngulo
abierto!. Este ntimero se incrementa cuando se

<94 .

toma en cuenta los pacientes que tienen baja
visién, por lo tanto es preocupante la falta de
servicios publicos especializados en baja vision,
no sélo para glaucoma sino también para otras
enfermedades oculares.

Pero ademds los pacientes que ya cuentan
con diagndstico requieren de nuestra interven-
cién porque la mitad de los pacientes bajo tra-
tamiento no saben cémo colocarse un colirio y
la falta de cumplimiento con el tratamiento es
un hecho muy comin que con frecuencia pasa
inadvertido por el médico tratante.

Hay varios factores que predisponen a la fal-
ta de cumplimiento:

¢ La naturaleza crénica, insidiosa y asinto-

mdtica de la enfermedad.

e La carencia de mejoria subjetiva al realizar

el tratamiento.

¢ La aparicién de efectos adversos y las mul-

tiples dosis diarias.

¢La falta de informacién que los pacientes

tienen sobre la enfermedad.

o El costo del tratamiento.

oLl grupo etario afectado por glaucoma:

adultos mayores y ancianos con comorbi-

lidades y en los cuales los olvidos son fre-

cuentes.

Los médicos encuestados mencionaron
el costo del tratamiento como el factor més
comun en la falta de cumplimiento con el
tratamiento. Vale la pena mencionar que un
tratamiento con terapia maxima ronda en el
10% de la canasta bésica en la Argentina®. La
trabeculectomia ha demostrado ser una tera-
pia eficaz como tratamiento inicial y habria
que considerarla como una alternativa valida
en los pacientes en los que el cumplimiento
del tratamiento no esté asegurado®. Los hos-
pitales publicos equipados para realizar cirugia
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de glaucoma alcanzaron un 56%, pero sélo en un tercio de
estos se realizan implantes de dispositivos de drenaje.

Para modificar esta realidad se requieren de acciones ur-
gentes y variadas como:
1. Que las organizaciones nacionales y supranaciona-
les difundan las necesidades de los servicios piiblicos
de oftalmologfa en el ministerio de salud con el fin de
gestionar los recursos necesarios, participen en la orga-
nizacién de un programa de prevencién de la ceguera
por glaucoma y realicen actividades educativas para pa-
cientes y de especializacién en glaucoma para médicos
oftalmologos.
2. Los médicos debieran facilitar recursos educativos a
sus propios pacientes: una persona que conoce de qué
se trata su enfermedad, por qué es importante el trata-
miento, que se coloca bien las gotas, tiene mds posibili-
dades de preservar su visién.
3. Reducir los costos del tratamiento que debe afrontar
el paciente. Para esto se requiere mayor intervencién
del misterio de salud, mayor cobertura en las obras so-
ciales y prepagas, pero también requiere que el médico
hable con su paciente sobre sus posibilidades econémi-
cas y le indique el tratamiento adecuado a la economia
del paciente.
4. Fomentar la organizacion de asociaciones de
pacientes. La mejor atencién del paciente es posible
cuando los mismos enfermos participan en su propio
cuidado y estdn informados sobre su enfermedad. Las
asociaciones de pacientes son organizaciones que per-
miten difundir informacién sobre esta enfermedad a la
comunidad en general, a otros pacientes y a las autori-
dades responsables de tomar decisiones en salud.
5. Que los lideres de opinién en glaucoma se involu-
cren en temas de salud piblica.
6. Impulsar la formacién de recursos humanos y de
servicios de baja visién en todo el pais, que no sélo
mejoren la salud visual de nuestros pacientes sino que
brinden contencién social y legal.

Mi mensaje es que podemos modificar la realidad que
estd a nuestro alcance. Es frecuente la falta de comunica-
cién entre el que tiene un problema y la persona capaz de
resolverlo. Hay que instalar los temas para que se debatan
y golpear todas las puertas que sean necesarias, ya que es
muy poco probable que alguien golpee nuestra puerta para
preguntarnos qué nos hace falta.

Referencias

1. Quigley HA, Broman AT. The number of people with
glaucoma worldwide in 2010 and 2020. Br J Ophthalmol
2006; 90: 262-7.

2. Instituto Nacional de Estadistica y Censos (IN-
DEC). Programa de Anilisis Demogrifico (PAD). Estima-
ciones y proyecciones nacionales de poblacién por sexo y edad,
1950-2015. Buenos Aires: INDEC, 2004, 33 p. (Anilisis
demogrifico; 30). Disponible en internet: htep://www.
indec.gov.ar/nuevaweb/cuadros/2/proyecyestimaciones_
1950-2015.pdf [consulta: agosto 2010].

3. Instituto Nacional de Estadistica y Censos (IN-
DEC). Beneficiarios de obras sociales por naturaleza institu-
cional, 2004-2008. Buenos Aires: INDEC, [2009?]. Dis-
ponible en internet: heep://www.indec.gov.ar/principal.
asp?id_tema=71 [consulta: agosto 2010].

4. FIEL: Family shopping basket amounts to ARGS$
1.575. Disponible en internet: http://www.ambito.com/
noticia.asp?id=480874 [consulta: agosto 2010]

5. Feiner L, Piltz-Seymour JR. Collaborative Initial
Glaucoma Treatment Study: a summary of results to date.

Curr Opin Ophthalmol 2003; 14: 106-11.

.95 .




Oftalmologia Clinica y Experimental

stru 1

a publicacién  Oftalmolo-

gia Clinica y Experimental

acepta trabajos originales de

investigacién clinica, proce-
dimientos quirdrgicos e investigacién
bésica; informes de series de casos,
reportes de casos, comunicaciones
breves, cartas de lectores, trabajos de
revisiones sistemdticas y casos en for-
mato de ateneo. Los trabajos origina-
les pueden ser enviados en espafol o
en inglés.

El Comité Editorial de la revista
adhiere a los principios establecidos
por el Internacional Committee of
Medical Journal Editors, se ajusta a

nes a4

aut s

los principios de la Declaracién de
Helsinki y a los principios de cuidado
de animales para experimentacién de
la Association for Research in Vision
and Ophthalmology.

Los manuscritos y las imdgenes de-
ben ser enviados por correo electréni-
co a la siguiente direccion:

secretaria@oftalmologos.org.ar.

Cada manuscrito debe ser acompa-
fiado por una carta indicando la ori-
ginalidad del trabajo enviado, con la
conformidad de todos los autores para
que el trabajo sea publicado y puesto
en el sitio web. En casos de més de 5
(cinco) autores para trabajos origina-

les y 3 (tres) autores para los demds
tipos de trabajos se debe justificar por
escrito la participacién de los autores
y la tarea que realizé cada uno.

Los trabajos que incluyan sujetos
experimentales deben mencionar ha-
ber leido y estar de acuerdo con los
principios establecidos en las declara-
ciones para el uso de individuos y ani-
males en proyectos experimentales.

Los trabajos con intervencién en
pacientes o con informacién epide-
mioldgica de individuos deben tener
una carta de aprobacién por el Comi-
té de Etica de la institucién donde se
realizé el trabajo.

Instrucciones generales

Todos los trabajos deben se escritos con el pro-
grama Word (Microsoft Office) en péginas tipo
carta 21,6 x 26,9 cm dejando 2,5 cm de espacio
en los cuatro mdrgenes y utilizando el tipo de
letra Times New Roman, tamano de cuerpo 12,
en formato “normal” (sin negrita ni cursiva) y
con renglones a doble espacio. Cada p4gina debe
ser numerada consecutivamente desde la primera
hasta la dltima con un titulo abreviado del traba-
jo y nimeros correlativos automdticos. Aunque
las extensién de los trabajos originales tienen un
limite variable en general no deben superar las

6.000 palabras.

El formato bésico incluye:

a) Pégina inicial: titulo en espafiol y en inglés,
autores y filiacién académica, direccién y email
del autor responsable; palabras claves en espanol
y en inglés. Se debe incluir toda institucién o
industria que haya financiado el trabajo en parte
o en su totalidad.

b) Resumen en espafiol que no ocupe més de
una pagina o 250 palabras y deberd ser estructu-
rado, es decir que tiene que incluir los subtitulos:
Propésito/Objetivo, Métodos, Resultados, Con-
clusiones.

c) Abstract (inglés) de la misma extension al re-
sumen y estructurado también segln estos {tem:
Purpose, Methods, Results y Conclusions.

No se aceptardn traducciones automadticas con
procesadores de texto.

. Vil .

d) Cuerpo del trabajo dividido en: Introduc-
cién, Material y métodos*, Resultados y Dis-
cusidén.

"Los trabajos de poblaciones y estudios compa-
rativos deben seguir los lineamientos de los ensa-
yos clinicos (ver Consort E-Checklist and E-Flo-
wchart. Acceso: http://www.consort-statement.
org/ [tltima consulta: 19 de octubre de 2009]).
Aquellos manuscritos con andlisis estadisticos
deben mencionar los procedimientos utilizados
y en la carta de presentacién aclarar quién realizé
el andlisis estadistico.

Las abreviaturas deben ser aquellas de uso fre-
cuente y utilizando las siglas generalmente men-
cionadas en publicaciones de la especialidad. Se
desaconseja la creacién de nuevas abreviaturas de
uso comun. La primera vez que aparece la abre-
viatura debe estar precedida por la/s palabra/s
originales. La unidades de medida deben ade-
cuarse al sistema internacional de unidades mé-
tricas (SI). Para las aclaraciones se debe utilizar el
siguiente orden de signos: *,1,£,$,||,9,**11,F%

e) Las referencias bibliograficas de acuerdo con
formato de las publicaciones médicas. Numera-
das en forma consecutiva segtin orden de men-
cién en el texro.

Ejemplos:
e Articulo en revista:
Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-

organ transplantation in HIV-infected
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patients. N Engl | Med 2002; 347:284-7.

e Libro:

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS,
Paller MA. Medical microbiology. 4th ed. St.
Louis: Mosby, 2002.

¢ Texto electrénico en CD:

Anderson SC, Poulsen KB. Andersons
electronic atlas of hematology [CD-ROM].
Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins; 2002.

e Sitios web en intenet:

Cancer-Pain.org [sitio en internet]. New
York: Association of Cancer Online
Resources, Inc.; c2000-01 [actualizado 2002
May 16; citado 2002 Jul 9]. Se obtiene de:
htep://www.cancer-pain.org/.

"Esta lista es solo una mencién de las més
comunes.

f) Tabla/s escritas en Word con espacios entre
columnas realizados con el tabulador. Cada tabla
debe tener un titulo breve. No copiar tablas de
Excel o Power Point. Cada tabla debe ser nume-
radas en forma consecutiva segin mencién en el
texto. Incluir las tablas al final del manuscrito no
entre los pdrrafos del texto.

g Leyendas de las ilustraciones (figuras y gra-
ficos). Numerada en forma consecutiva segin
mencién en el texto.

Ilustraciones

Figuras. Deben ser en blanco y negro (escala de
grises de alto contraste). La resolucién de captu-
ra inicial de las im4genes no debe ser menor de
300 dpi y el tamafio minimo es 10 cm de ancho.
Deben ser enviadas en formato TIFF o JEPG sin
comprimir. En caso de haber sido retocadas con
Photoshop debe ser aclarado en qué consistié la
modificacién en la carta que acompana al envio
del manuscrito. Las figuras en color tienen un
costo adicional a cargo del autor/es. Las figuras
combinadas deben realizarse en Photoshop. Las
letras o textos dentro de las figuras tienen que te-
ner un tamafio tal que al reducir la imagen a 10
cm de ancho las letras no sean mds chicas que 3
mm de alto. Usar letras de trazos llenos. No usar
figuras extraidas de presentaciones en Power
Point. Ninguna figura debe contener informa-
cién del paciente ni poder reconocerse el pacien-
te a través de la imagen excepto que éste dé su
consentimiento por escrito para hacerlo. Todas
las imdgenes deben ser originales y no pueden
ser obtenidas de ningin medio digital que no

. viii .

sea del propio autor. En caso de imdgenes ce-
didas por otro autor esto debe estar claramente
mencionado entre paréntesis en la leyenda de la
figura.

Grdficos.

Los grificos deben ser realizados en programas
destinados a ese fin y guardados en forma TIFF
0 JPEG con resolucién inicial de 1200 dpi. No
se deben enviar grdficos realizados con Excel
o Power Point. Los gréficos serdn impresos en
blanco y negro aconsejandose el uso de tramas
claramente definidas para distintas superficies.

Instrucciones particulares para los distin-
tos formatos

Trabajos originales. Pueden ser de investigacién
clinica aplicada, técnicas quirtirgicas, procedi-
mientos diagnésticos y de investigacién oftal-
molégica experimental bésica. Se seguirdn los
lineamientos mencionados previamente en tér-
minos generales.

Comunicaciones breves. Seran hallazgos diagnés-
ticos, observaciones epidemiolégicas, resultados
terapéuticos o efectos adversos, maniobras qui-
rdrgicas y otros eventos que por su importancia
en el manejo diario de la préctica oftalmolégica
requieren de una comunicacién répida hacia los
médicos oftalmélogos.

Series y casos. Se estructurardn en: Introduccién,
Informe de Caso, Comentarios. El resumen
consistird de una breve descripcién no estructu-
rada que incluya el porqué de la presentacién,
la informacién més destacada de lo observado
y una conclusién. El texto tendrd una extensién
madxima de 1000 palabras incluyendo no méds de
5 a 7 referencias bibliograficas y hasta 4 fotogra-
fas representativas.

Cartas de lectores. Serdn dirigidas al editor y su
texto no podri 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 renovado y debe realizarse basa-
das en una precisa revision, lectura y andlisis de la
bibliografia. Debe incluir un indice de los subte-
mas desarrollados, las bases de datos bibliografi-
cas utilizadas (tradicionales y no tradicionales) y
una descripcién de cémo se realiz6 la bisqueda
y criterios de seleccion de las publicaciones.

Casos en formato de ateneo. Los manuscritos de-
ben incluir: 1) pagina inicial (igual que en los
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demds trabajos), 2) presentacién del caso con la
informacién necesaria para realizar un diagnésti-
co presuntivo, 3) discusién incluyendo diagnds-
ticos diferenciales y procedimientos que pueden
colaborar en la realizacién del diagnéstico, 4)
resultados de los procedimientos diagndsticos,
5) diagnéstico, 6) seguimiento, 7) comentarios y
8) bibliografia. En lugar de resumen al final del
manuscrito se realizard una sintesis sumaria del
caso presentado.

Imdgenes en oftalmologia. Se recibirdn una o dos
figuras que ilustren en forma excepcionalmente
clara una enfermedad, evolucién o resolucién
quirdrgica. Las imdgenes seguirdn las normas re-
queridas para ilustraciones. El texto —excluyen-
do el titulo, autores y bibliografia— no deberd
exceder las 250 palabras. Se podran incluir no
mis de 3 referencias bibliograficas.

Informacién suplementaria:
Internacional Committee of Medical Journal

Editors. Uniform requirements for manuscripts
submitted to biomedical journals: writing and
editing for biomedical publication. Se obtiene de
http/fwww.icmje.org. [actualizado febrero 2006,
ultimo acceso 19 de noviembre de 2007].

Nota: El objetivo del Comité Editorial es al-
canzar un nivel de excelencia en los trabajos
aceptados para su publicacién con el fin acceder
a bases de datos de informacién médica inter-
nacionales. Tanto el Comité Editorial como las
autoridades del Consejo Argentino de Oftalmo-
logia son concientes de las dificultades que tie-
ne un oftalmélogo de atencién primaria para la
realizacién de trabajos, es por eso que a través de
la secretarfa de la revista se apoyard con los me-
dios técnicos adecuados a aquellos autores que
los soliciten.

Si necesita mds informacién comuniquese
con el teléfono (011) 4374-5400 o envie un
mail a: revistacientifica@oftalmologos.org.ar

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 pdgina aparte al final de la carta de solicitud de pu-

blicacién)

O Manuscrito con el texto completo en archivo electrénico (Word de Microsof Office, letra Times
new roman, tamano 12, espaciado doble, indentado el principio del pdrrafo, alineado sélo a la

izquierda).

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

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

O Tablas cada una con titulo y numeradas en forma consecutiva de acuerdo con orden de mencién

en el texto.

O Figuras cada una con su leyenda en forma consecutiva de acuerdo con el orden de mencién en

el texto.

Titulo de no mds de 120 caracteres y sin abreviaturas, en espanol y en inglés.
Nombre y apellido completo de todos los autores y filiacién académica de cada uno.

Oooo

Nombre completo, institucién, direccién de correo, teléfono y email del autor a quien debe ser
dirigida la correspondencia.

Restimenes en espafiol y en inglés de no mds de 250 palabras, estructurados de acuerdo con las
instrucciones para los autores.

Cada figura (fotos, dibujos, graficos y diagramas) estdn en el formato y tamafo solicitado y se
envian cada uno en archivos independientes.

Cada archivo electrénico por separado y nombrado con el nombre del primer autor, titulo bre-
ve, texto/carta (de presentacién)/fig#. Ejemplo: raggio.mixomaconjuntiva.figl.xxx (extensién
automdtica del archivo, ya sea .doc, .tiff, etc).

X,
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patients. N Engl | Med 2002; 347:284-7.

¢ Libro:

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS,
Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St.
Louis: Mosby, 2002.

¢ Texto electrénico en CD:

Anderson SC, Poulsen KB. Andersons
electronic atlas of hematology [CD-ROM].
Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins; 2002.

¢ Sitios web en intenet:

Cancer-Pain.org [sitio en internet]. New
York: Association of Cancer Online
Resources, Inc.; ¢2000-01 [actualizado 2002
May 16; citado 2002 Jul 9]. Se obtiene de:
htep://www.cancer-pain.org/.

“Esta lista es solo una mencién de las mds
comunes.

f) Tabla/s escritas en Word con espacios entre
columnas realizados con el tabulador. Cada tabla
debe tener un titulo breve. No copiar tablas de
Excel o Power Point. Cada tabla debe ser nume-
radas en forma consecutiva segin mencién en el
texto. Incluir las tablas al final del manuscrito no
entre los pdrrafos del texto.

g Leyendas de las ilustraciones (figuras y gra-
ficos). Numerada en forma consecutiva segiin
mencion en el texto.

Ilustraciones

Figuras. Deben ser en blanco y negro (escala de
grises de alto contraste). La resolucidn de captu-
ra inicial de las imdgenes no debe ser menor de
300 dpi y el tamafio minimo es 10 cm de ancho.
Deben ser enviadas en formato TIFF o JEPG sin
comprimir. En caso de haber sido retocadas con
Photoshop debe ser aclarado en qué consistié la
modificacién en la carta que acompaiia al envio
del manuscrito. Las figuras en color tienen un
costo adicional a cargo del autor/es. Las figuras
combinadas deben realizarse en Photoshop. Las
letras o textos dentro de las figuras tienen que te-
ner un tamafio tal que al reducir la imagen a 10
cm de ancho las letras no sean mas chicas que 3
mm de alto. Usar letras de trazos llenos. No usar
figuras extraidas de presentaciones en Power
Point. Ninguna figura debe contener informa-
cion del paciente ni poder reconocerse el pacien-
te a través de la imagen excepto que éste dé su
consentimiento por escrito para hacerlo. Todas
las imdgenes deben ser originales y no pueden
ser obtenidas de ningiin medio digital que no
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sea del propio autor. En caso de imdgenes ce-
didas por otro autor esto debe estar claramente
mencionado 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
o JPEG con resolucién inicial de 1200 dpi. No
se deben enviar grificos realizados con Excel
o Power Point. Los graficos serdn impresos en
blanco y negro aconsejéndose el uso de tramas
claramente definidas para distintas superficies.

Instrucciones particulares para los distin-
tos formatos

Trabajos originales. Pueden ser de investigacién
clinica aplicada, técnicas quirtrgicas, procedi-
mientos diagndsticos y de investigacion oftal-
molégica experimental bdsica. Se seguirdn los
lineamientos mencionados previamente en tér-
minos generales.

Comunicaciones breves. Seran hallazgos diagnés-
ticos, observaciones epidemioldgicas, resultados
terapéuticos o efectos adversos, maniobras qui-
rlirgicas y otros eventos que por su importancia
en el manejo diario de la prictica oftalmolégica
requieren de una comunicacién rdpida hacia los
médicos oftalmélogos.

Series y casos. Se estructurardn en: Introduccion,
Informe de Caso, Comentarios. El resumen
consistird de una breve descripcién no estructu-
rada que incluya el porqué de la presentacién,
la informacién mds destacada de lo observado
y una conclusion. El texto tendrd una extensién
méxima de 1000 palabras incluyendo no mas de
5 a 7 referencias bibliogrificas y hasta 4 fotogra-
fias representativas.

Cartas de lectores. Serdn 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 renovado y debe realizarse basa-
das en una precisa revisién, lectura y andlisis de la
bibliograffa. Debe incluir un indice de los subte-
mas desarrollados, las bases de datos bibliogrifi-
cas utilizadas (tradicionales y no tradicionales) y
una descripcién de cémo se realizé la bisqueda
y criterios de seleccién de las publicaciones.

Casos en formato de ateneo. Los manuscritos de-
ben incluir: 1) pdgina inicial (igual que en los
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