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Resumen

La retinopatia del prematuro es una causa frecuen-
te de ceguera en la infancia. Mediante la mayor
comprension de su fisiopatologia cada vez mas se
intenta la prevencion desde la unidad de cuidados
intensivos neonatales.

Se han asociado con menor incidencia de ROP: el
uso de corticoides prenatales; el uso controlado
del oxigeno y el monitoreo permanente utilizando
oximetro de pulso con valores de saturacion entre
89%-94% y con la alarma entre 88% y 95% con
cualquier sistema de suministro de oxigeno; la nu-
tricion intensiva, priorizando el uso de leche de la
propia madre; la prevencion de anemia, la preven-
cion de infecciones y la neuroproteccion.
Conjuntamente con la puesta en practica de las
medidas antes enumeradas, la identificacién de los
pacientes susceptibles de padecer ROP, el diagnos-
tico y el tratamiento oportuno y adecuado permi-
tirdn mejorar la calidad visual de los bebes prema-
turos.

Retinopathy of prematurity
Abstract

Retinopathy of prematurity is a common cause
of blindness in children. However, thanks to the
better understanding of its pathophysiology, more
and more attempts at prevention are made as early
as at the NICU.
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Indeed, steps such as: prenatal corticosteroid ad-
ministration; controlled oxygen use and perma-
nent monitoring by pulse oximetry with satura-
tion values between 89% and 94%, and an alarm
between 88% and 95% with any oxygen delivery
device; intensive nutrition, with prioritization of
breastfeeding; prevention of anemia and of infec-
tions, and neuroprotection, have been associated
with a lower incidence of ROP.

Implementation of the above mentioned steps, in
combination with identification of patients likely
to develop ROP, and timely and appropriate diag-
nosis and therapy will enable preterm infants to
improve their visual quality.

Retinopatia do prematuro

Resumo

A retinopatia do prematuro é uma causa frequente
de cegueira na infancia. Por meio da maior com-
preensdo da sua fisiopatologia, cada vez mais se
tenta a prevencdo desde a unidade de cuidados in-
tensivos neonatais.

Tem se associado com menor incidéncia de ROP:
o uso de corticoides pré-natais; o uso controlado
do oxigeno e o monitoramento permanente utili-
zando oximetro de pulso com valores de saturagdo
entre 89% e 94% e com o alarme entre 88% e 95%
com qualquer sistema de fornecimento de oxigeno;
a nutricdo intensiva, priorizando o uso de leite da
propria mae; a prevengdo de anemia, a prevenc¢ao
de infegoes e a neuroprotecao.

Conjuntamente com a aplicagdo das medidas antes
enumeradas, a identificacdo dos pacientes suscep-
tiveis de padecer ROP, o diagndstico e o tratamento
adequado permitirdo melhorar a qualidade visual
dos bebés prematuros.

Prevencion desde la unidad de cuidados
intensivos neonatales

La retinopatia del prematuro fue descripta a
mediados del siglo pasado pero recién en los ulti-
mos afios pudimos comprender mejor su fisiopato-
logia y abordar asi su prevencién y su tratamiento.
El primer factor de riesgo para que la enferme-
dad ocurra es, sin dudas, el nacimiento antes
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de término. Cuanto mas inmaduro es un recién
nacido prematuro, mayores seran las posibilidades
de desarrollar algiin grado de la enfermedad. El
segundo factor es el relacionado con la oxigeno-
terapia, que en los prematuros suele ser necesaria
para tratar la dificultad respiratoria dada por la
inmadurez pulmonar. Sin embargo, con cuidados
perinatales de calidad la enfermedad grave es pre-
venible en un alto porcentaje de casos.

En la Argentina, el Grupo Asesor para
Prevencion de Ceguera por ROP del Ministerio
de Salud de la Nacion publico en el afio 2015 una
Guia de prdctica clinica para la prevencion, diag-
néstico y tratamiento de la ROP (GPC-MSAL)".
En este articulo revisaremos y actualizaremos
los distintos factores de riesgo descriptos para la
enfermedad y las acciones que demostraron ser
eficaces para disminuir su incidencia.

Factores de riesgo

Existen factores de riesgo de ROP bien estudia-
dos: oxigenoterapia, retardo de crecimiento intra
o extrauterino, transfusiones y sepsis, entre otros.

La relacion de otros factores perinatales y pos-
natales con la ROP se encuentra en constante
estudio®. Es importante entonces que todo el
equipo de atencién neonatal conozca y cum-
pla con estas acciones para disminuir y evitar la
enfermedad y sobre todo los casos graves que
requeriran tratamiento.

Acciones pre y posnatales efectivas en la
prevencion

Corticoides prenatales (CPN)

La guia de prdctica clinica para la prevencion,
diagnéstico y tratamiento de la ROP del Grupo
ROP y MSAL (GPC-MSAL) recomienda el uso
de una serie de betametasona o dexametasona
en toda mujer con amenaza de parto pretérmino
entre las 23 y 34 semanas de gestacion.

Este afio Yim y colaboradores publicaron
los resultados de una revision sistematica y un
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metaanalisis que relaciona el uso de corticoides
prenatales con ROP?. Se identific6 un total de 434
estudios de los cuales 28 fueron incluidos en el
metaandlisis, donde involucraron 20.731 recién
nacidos con 4.202 casos de ROP. De los 28 estu-
dios incluidos, 13 aportaron datos que evaluaban
la asociacion del uso de corticoides prenatales y
ROP severa, involucrando 4.999 neonatos y 792
casos de ROP severa.

La administracién de corticoides prenatales
fue asociada con un menor riesgo de desarrollo

de ROP (OR _ =0.82, 95% CI 0.68 to 0.98;
OR_ . =0.67,95% CI0.47 to 0.94) y progresién
a ROP severa (OR  ...=0.58, 95% CI 0.40 to
0.86).

Concluyeron que la administracion de cor-
ticoides prenatales se asocia a menor riesgo de
desarrollo de ROP y de progresion a grados seve-
ros. Estos resultados refuerzan la indicacién del
tratamiento con CPN a madres con alto riesgo
de parto prematuro, especialmente en paises de
ingresos medios y bajos donde los CPN aun no
son universalmente utilizados.

Uso controlado de oxigeno suplementario

La GPC-MASAL sugiere iniciar reanimacion en
sala de partos con ventilacion a presion positiva
con niveles bajos de oxigeno (30% a 50%) monito-
reando la saturacion en todo momento. Los niveles
de saturacion deseados en los primeros minutos
de vida son: a los 3 minutos de 70% a 75%, a los
5 minutos de 80% a 85% y a los 10 minutos de
85% a 95%.

La revision Cochrane publicada este afio por
Lui y colaboradores se propuso investigar si el
uso de concentraciones de oxigeno altas versus
bajas, ajustadas segun la saturacion, eran mejo-
res para la reanimacion de los prematuros en los
primeros diez minutos de vida*. Fueron estrati-
ficadas: Fi0,0.21 versus > 0.4 a < 0.6; FiO, 0.21
versus > 0.6 a 1.0; y FiO, > 0.3 a < 0.4 versus >
0.6 a 1.0. El analisis de los subgrupos identificd
so6lo un trabajo que report6 aumento de la mor-
talidad con el uso de concentraciones iniciales
de oxigeno bajo (FiO,0.21) versus alto (FiO, 1.0)
con objetivos de saturacién minima menor de
85%, mientras que el metaanalisis de 9 estudios

con objetivo de saturaciéon minima entre 85% y
90% no encontrd diferencias en la mortalidad. En
general, no se encontraron diferencias entre el uso
de CPAP versus intubacion en sala de partos en
ROP, hemorragia intraventricular, leucomalacia
periventricular, enterocolitis necrotizante, enfer-
medad pulmonar crénica a las 36 semanas, mor-
talidad, fallo en el crecimiento posnatal y ductus
arterioso persistente. La calidad de la evidencia
fue calificada como baja o muy baja para estos
resultados. Los autores concluyeron que se nece-
sitan ensayos mas extensos y bien disefiados para
determinar el efecto del uso de diferentes concen-
traciones iniciales de oxigeno y diferentes obje-
tivos de saturacion.

En las unidades de cuidados intensivos neona-
tales la GPC-MSAL recomienda monitorizar per-
manentemente la saturacion de oxigeno utilizando
oximetro de pulso para mantener valores de satu-
racion entre 89% y 94% vy fijar la alarma minima
en 88% y la maxima en 95%. Esto debe realizarse
con cualquier sistema de suministro de oxigeno
(ARM en cualquier modalidad, CPAP, halo, bigo-
tera), en cualquier circunstancia (internacién neo-
natal, traslados, cirugias, anestesias) e indepen-
dientemente de la duracién de la oxigenoterapia.

Nutricion intensiva priorizando uso de leche de
la propia madre

Es conocida la asociacion entre ROP y restric-
cion del crecimiento intra y extra uterino. La GPC-
MSAL sugiere extremar las medidas de preven-
cion, diagndstico y tratamiento de ROP en aquellos
prematuros con poca ganancia de peso luego del
nacimiento. Iniciar la alimentacién troéfica tem-
prana con leche fresca de la propia madre junto
con alimentacion parenteral total, de ser posible
desde el primer dia de vida.

Una investigacion llevada a cabo por Manzoniy
colaboradores demostrd la relacion entre la nutri-
cién en prematuros y los resultados cerebrales y
somaticos a través de la resonancia magnética.
Los datos sugieren que la leche materna puede
ejercer un efecto beneficioso sobre el cerebro y los
vasos arteriales. La leche humana puede ser pro-
tectora, a pesar de la baja densidad de macronu-
trientes y se sugiere que los factores no nutritivos
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como el factor de crecimiento endotelial vascular
pueden desempenar un papel importante en el
desarrollo vascular cerebral. Sumado a los com-
ponentes antioxidantes que proporciona la leche
humana administrada desde los primeros dias de
vida —cuando los nifios prematuros estan some-
tidos a mayor estrés oxidativo— actuarian como
protectores para el desarrollo de ROP>.

Zhou y colaboradores publicaron un metaana-
lisis basados en la limitada evidencia actual donde
concluyen que la alimentacion con leche humana
en neonatos muy prematuros tendria potencial-
mente un rol protector en la prevencion de cual-
quier grado de ROP y de ROP severa®.

Los acidos grasos omega-3 y omega-6 (PUFAs)
contenidos en laleche materna son componentes
esenciales de los fosfolipidos de las membranas
celulares y substratos de varias enzimas. Se ha
reportado que estos PUFA disminuyen el area
avascular en la OIR aumentando el crecimiento
vascular en condiciones de hiperoxia y reducen
de este modo el estimulo hipéxico de neovascu-
larizacién. Por lo tanto, la suplementacion tem-
prana con AG omega-3 y omega-6 (LH) puede
reducir el riesgo de ROP en los recién nacidos
prematuros’.

Prevencion de la anemia

La GPC-MSAL sugiere que se realice el pinza-
miento tardio del cordén umbilical en los recién
nacidos prematuros. Esto se asocia con menor
necesidad de transfusiones por anemia, mejor
estabilidad circulatoria, menor riesgo de hemo-
rragia intraventricular (todos los grados) y de
enterocolitis necrotizante. Se sugiere minimizar
el nimero y volumen de sangre extraida para
estudios de laboratorio, utilizando métodos de
monitoreo no invasivos y técnicas de micromé-
todo, mds el uso de niveles bajos de hemoglobina
y/o hematocrito para indicar transfusiones.

Evitar las infecciones hospitalarias

La GPC-MASAL sugiere la implementacién
de las mejores practicas disponibles para aumen-
tar la adherencia al lavado de manos, la toma
de medidas disponibles para el uso racional de
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antibidticos durante la atenciéon neonatal y la
ejecucion de las practicas de manejo seguro de
catéteres venosos centrales. Ante la falta de dis-
ponibilidad de lactoferrina exdgena se sugiere
considerar el uso de la alimentacion enteral uti-
lizando calostro y leche humana en recién naci-
dos prematuros. Esto se debe a las propiedades
antiinfecciosas y de reduccion de la ROP de la
lactoferrina presente en ella.

La sepsis es un proceso inflamatorio genera-
lizado y potencialmente fatal causado por infec-
ciones severas. La sepsis temprana fue asociada
con ROP severa y las infecciones mas tardias,
con mayor incidencia de ROP. Ademas, el estrés
inflamatorio perinatal induce un aumento signi-
ficativo de la densidad vascular de la retina. Por
lo tanto, la prevencion y el manejo adecuado de
las infecciones puede ser beneficioso en reducir
la incidencia y la severidad de la ROP”.

Neuroproteccion: cafeina

La observacion clinica de una reduccion de
la severidad de ROP en los nifios prematuros
luego del tratamiento con cafeina por apneas,
sugiere que la cafeina podria proteger contra la
ROP. Zhang y colaboradores demostraron que
la cafeina no interfiere con el desarrollo normal
de la vascularizacion de la retina, pero protegia
selectivamente contra la retinopatia inducida por
el oxigeno en ratones (OIR). Ademas, la cafeina
atenuda no solo la angiogénesis patologica indu-
cida por la hipoxia, sino también la vasooblite-
racion inducida por la hiperoxia, lo cual sugiere
una nueva ventana de proteccion por la cafeina.
En la fase hiperoxica la cafeina reduce la apoptosis
neural inducida por el oxigeno®.

Cuidados para el neurodesarrollo

La guia también sugiere el uso de métodos no
farmacolodgicos para reducir el estrés y el dolor
(sucrosa, lactancia materna, método canguro)
cuando se realizan procedimientos dolorosos
rutinarios en recién nacidos. Se propone imple-
mentar medidas de “cuidado del desarrollo” tales
como anidamiento y estimulacion de los sentidos,
asi como la reduccion de la luz ambiental en los
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momentos de descanso del recién nacido prema-
turo; sin embargo, esto NO reduciria la incidencia
de la ROP.

Sabemos que la retina es una ventana al cere-
bro. Todo lo que impacta en el cerebro lo hara
también en la retina y viceversa. Muchos estudios
estan orientados a la neuroproteccion y hoy con-
tamos con varias herramientas que han demos-
trado ser efectivas en mejorar la evolucion de los
nifios prematuros a corto y largo plazo. Sin dudas
todas ellas seran beneficiosas para la retina.

Diagnostico de la retinopatia del prematuro

Segun informes de la OPS, en América Latina y
el Caribe se estima que 42.000 recién nacidos con
peso menor de 1.500 gramos requieren pesquisa
para retinopatia del prematuro y 4.300 necesitan
tratamiento cada afio. De no hacerse éste, cerca
de la mitad irdn irremediablemente a la ceguera.
Un adecuado examen de retina permite detectar
casos tratables y lograr con el tratamiento opor-
tuno la prevencién de la ceguera en una buena
proporcion de los nifios.

Se recomienda realizar pesquisa para detec-
cién de ROP en todo recién nacido con peso al
nacer de < 1.500 g y/o de 32 semanas o menos de
edad gestacional (EG), y todo nifio de entre 33

y 36 semanas de edad gestacional con cualquier
peso que presente al menos uno de los factores
de riesgo de ROP mencionados anteriormente.

Se sugiere extremar las medidas de prevencion,
diagndstico y tratamiento de ROP en recién naci-
dos prematuros con RCIU y un peso al nacer igual
o menor de 1.500 g y/o edad gestacional menor
de 32 semanas, por presentar mayor riesgo'.

Para el comienzo de los controles se debe tener
en cuenta la edad del nifio, ya que el inicio de la
retinopatia del prematuro severa se correlaciona
mejor con la edad posmenstrual que con la pos-
natal. Ademas, los nifios mas prematuros tardan
mas tiempo en desarrollar una ROP. Se trata de
minimizar el nimero de examenes que pueden
ser traumaticos.

En la Argentina se recomienda que el primer
examen se realice de acuerdo con el esquema de
la tabla 1.

Los niflos mayores de 33 semanas de edad
gestacional al nacer que hayan recibido oxigeno
o presenten factores agravantes, deben ser exa-
minados entre la primera y segunda semanas
posnatales para confirmar si se ha completado
la vascularizacion de la retina. De ser necesario,
los siguientes controles se realizaran a criterio
del oftalmoélogo. Si un nifio recibe el alta médica
antes del momento recomendado para el control
oftalmoldgico, debe realizarse antes del egreso.

Tabla 1. Cudndo debe realizarse el primer examen de fondo de ojo.

Edad gestacional Primer examen Semanas de nacido
2 31 9
23 31 8
24 31 7
25 31 6
26 31 5
27 31 4
28 32 4
29 33 4
30 34 4
31 34 3
32 34 2
33 35 2
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El control periédico se realizara segun los
hallazgos"*:

1. Se recomiendan controles oftalmolégicos cada
dos semanas:

« Sino hay signos de ROP. Es muy importante
que, si ya fue dado de alta de la terapia neonatal
pero debe continuar con controles oftalmolo-
gicos, los padres sepan cuando y dénde sera
el proximo control. Los controles continuaran
hasta que el oftalmélogo informe que la vascu-
larizacion de la retina es normal y completa. En
la mayoria de los prematuros esto ocurre entre
las 43 y 45 semanas de edad posmenstrual.

2. Se recomienda que la pesquisa se repita cada
semana o mds frecuentemente:

Vascularizacién inmadura en zona I o zona II

posterior.

Cualquier estadio de ROP en zona I o zona II

posterior.

Presencia o sospecha de ROP agresiva posterior.

Estadio 3 de ROP en cualquier zona de la retina.

Presencia de enfermedad plus.

3. Cada una a dos semanas:

Vascularizacion inmadura en zona II posterior.

Estadio 2 de ROP en zona II

Inequivoca regresion de ROP en zona I.

4. Cada dos semanas:

Vascularizaciéon inmadura en zona II.

Estadio 1 de ROP en zona II.

Inequivoca regresion de ROP en zona II.

5. Cada dos a tres semanas:

Estadio 1 0 2 en zona III.

Regresion de ROP en zona III.

Ver esquema en tabla 2.

Se sugiere registrar adecuadamente los resul-
tados de cada examen oftalmoldgico, detallando
la zona, estadio y extension en término de “horas
reloj” y la presencia de enfermedad pre-plus o
enfermedad plus, y recomendacién sobre el
momento de realizacion del siguiente examen en
caso que sea necesario. Ademas, deben archivarse
en la historia clinica del recién nacido.

Antes de realizar el primer examen oftal-
moldgico, ademas de informar oralmente a los
padres sobre el procedimiento de la investiga-
cidn, se les debe entregar informacidn escrita
aclaratoria.

Se recomienda suspender los examenes oftal-
mologicos en recién nacidos SIN ROP cuando la
vascularizacion se haya extendido a la zona III,
ya que en ellos el riesgo de desarrollar ROP que
amenace la visién es minimo en ese momento.
Esto usualmente ocurre luego de las 36 semanas
completas de edad posmenstrual.

Para realizar la pesquisa es necesario dilatar la
pupila del recién nacido; se sugiere instilar una
gota de una soluciéon combinada de fenilefrina al
5% con tropicamida al 0,5% en cada ojo, en dos
o tres dosis, con 15 minutos de diferencia entre
una aplicacion y otra.

Se propone utilizar la menor cantidad posi-
ble de gotas midriaticas para dilatar las pupilas,
monitorizando durante el proceso la frecuencia
cardiaca, respiratoria y presion arterial del recién
nacido.

Se recomienda utilizar gotas anestésicas previo
al examen oftalmoldgico (clorhidrato de propa-
racaina 0,5%, una a dos gotas 30 a 60 segundos

Tabla 2. Conducta a sequir segin los hallazgos.

Zonal Zonall Zonalll
Vascularizacion 2-3 semanas
incompleta 1-2 semanas 2-3 semanas (vs discontinuar)
Grado 1 1semana 2 semanas 2-3 semanas
Grado 2 1semana 1-2 semanas 2-3 semanas
Grado 3 Tratamiento 1semana 1semana
ROP en regresién 1-2 semanas 2 semanas 2-3 semanas
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antes), especialmente si se utilizara identador
escleral’.

Ademas, se sugiere emplear otras técnicas para
mejorar el confort durante el examen oftalmo-
légico tales como: administracion de una solu-
cién de sucrosa oral, acunarlo, envolverlo con
la sabana y/o darle un chupete'’, tratar que el
examen oftalmolégico para la pesquisa de ROP
sea lo mas corto posible y que se tomen las pre-
cauciones necesarias para resolver con prontitud
y eficiencia cualquier situacién de riesgo que se
pudiera presentar como efectos enla TA,la FCy
la funcioén respiratoria del recién nacido.

La oftalmoscopia indirecta es el método mas
utilizado para evaluar el fondo de ojo e iden-
tificar los casos que necesitaran tratamiento.
Alternativamente podrian utilizarse sistemas de
obtencién de imagenes digitales cuando no se
cuenta con oftalmdlogos entrenados en el diag-
ndstico de esta patologia; lo que permitiria trans-
ferir las imdagenes a centros de diagnostico ale-
jados que cuenten con especialistas entrenados.
También puede ser util para documentar objeti-
vamente los hallazgos en el fondo de ojo y como
método de docencia e investigacion'**>.

Se recomienda emplear el blefardstato e iden-
tador escleral para visualizar las regiones perifé-
ricas de la retina.

Para desinfectar el instrumental entre pacientes
se sugiere lavarlo con agua y detergente y luego
sumergirlo durante 5-10 minutos con alcohol
etilico al 70%. Enjuagar con agua destilada este-
rilizada y secar con una gasa limpia antes de
emplearlo de nuevo.

No se recomienda usar alcohol isopropilico
(70%) y gluconato de clorhexidina (4%) como
desinfectantes ya que no serian efectivos contra
el adenovirus, el cual puede ocasionar una infec-
cién mortal en neonatos'.

Para el estudio y el tratamiento de la retino-
patia del prematuro se utiliza una clasificacion
internacional que tiene en cuenta tres aspectos:
zona, grado y extension®.

La retina se divide en tres zonas que se expre-
san en numeros romanos (fig. 1).

Zona I: es el circulo concéntrico a la papila que
tiene como radio dos veces la distancia maculopa-
pilar; es la primera que madura y la mas posterior.
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Zona II: circulo concéntrico a la zona I que
llega a la ora serrata nasal.

Zona III: remanente temporal de la retina; es
la mas anterior.

El grado o estadio expresa la severidad de la
enfermedad en la fase aguda: se observa en la
union de la retina vascular y la retina avascular.

Podemos encontrar 5 grados que se expresan
en numeros arabigos (fig. 2).

Grado 1: linea de demarcacion: fina, defi-
nida, blanco grisaceo, tortuosa. Plana, es decir
no sobresale del plano de la retina. Separa la
retina vascular de la retina periférica avascular.
Casi siempre evoluciona espontaneamente a la
curacion.

Grado 2: cordon de tejido: la linea crece y se
convierte en un cordén por arriba del plano de la
retina de color rosado o blanco, que puede tener
vasos. Detras del cordon pueden verse penachos
neovasculares.

Grado 3: cordon mas proliferacion fibrovas-
cular extrarretinal (hacia el vitreo): cordon de
aspecto rosado y desflecado. Puede ser leve,
moderado o grave.

Grado 4: desprendimiento de retina parcial:
se desarrolla un desprendimiento subtotal de la
retina. Segin comprometa o no a la mécula, se
clasifica en extrafoveal o foveal.

0Ojo derecho
Temporal Nasal
Zona
Zonall
M: mdcula.
P: papila.

Figura 1. Esquema de las zonas.
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Grado 5: desprendimiento total de retina: toda
la retina se desprende hacia el vitreo.

Finalmente la extension del grado, en la circun-
ferencia de la retina vascularizada, se describe en
horas de reloj o en sectores de 30° (fig. 3).

Enfermedad plus: es un signo de progresién
de la enfermedad y puede aparecer en cualquier
estadio. Se caracteriza por la presencia de vasos
tortuosos, turbidez del vitreo, hemorragia vitrea

Grado 1

Grado 3
Figura 2. Esquemas de grados (fotos cortesia Dres. Saidman y Monteoliva).

o de retina, congestion de los vasos del iris y/o
mala dilatacién pupilar (fig. 4).

ROP agresiva posterior (AP-ROP)

Se trata de una forma especialmente grave de
retinopatia del prematuro (antes conocida como
rush disease) (tig. 5).

Se caracteriza por:

Grado 4
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Forma severa de ROP.

Répidamente progresiva.

Poco frecuente.

Localizacion posterior (zona Iy zona II
posterior).

Siempre debe tratarse porque progresa a grado 5.

Tratamiento de la retinopatia del
prematuro

El tratamiento de la retinopatia del prematuro
con crioterapia transescleral se inicid en Japon en
1972. En el resto del mundo el uso se inicié pos-
teriormente y con recelo, en parte por los infor-
mes de efectos adversos y en parte por la falta de
estudios clinicos controlados!®.

Con la publicacion del trabajo multicéntrico
de crioterapia para ROP (Cryo ROP) el uso de
la crioterapia transescleral se generalizd. Sin
embargo, cuando se publicaron los resultados a
10 afnos se constatd que de los nifios tratados, el
44.4% tenia una vision inferior a 20/200 y de los
que tenian agudeza visual mayor a 20/200 sdlo
en el 45% de ellos era superior a 20/40. Entonces,
aunque el tratamiento disminuia el ndmero de
ciegos legales (agudeza visual menor a 20/200), en
realidad el nimero de nifos con agudeza visual

superior a 20/40 era ligeramente mayor en el
grupo control"’.

Poco tiempo después se inicio el tratamiento
con laser diodo transpupilar y rapidamente este
método reemplazd a la crioterapia. Esta dejé de
utilizarse excepto en aquellos casos en los que
la presencia de medios turbios imposibilitara el
tratamiento con laser.

La comparacioén de ambos tratamientos mos-
tro que la terapia con laser diodo tenia mejo-
res resultados anatdmicos y funcionales que la
crioterapia'®.

El estudio ETROP definié dos tipos de ROP.
o ROP tipo 1: cualquier ROP en zona I con plus,

ROP 3 en zona I, ROP 2 en zona II o III con

plus.

o ROPtipo 2:ROP 1 0 2 en zona I sin plus, ROP

3 en zona III sin plus.

Este mismo estudio recomend¢ ablacion de
retina periférica en las ROP tipo 1 y control de
las ROP tipo 2. Las tipo 2 sélo se tratarian si pro-
gresaban a tipo 1".

Hasta la actualidad se considera al tratamiento
con laser como primera linea de tratamiento' a
pesar de que se asocia a estrechez de la camara
anterior, miopia y astigmatismo?.

El momento 6ptimo de tratamiento seria den-
tro de las 48 horas desde el diagndstico para las

Figura 3. Extension de la ROP.
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Figura 4. Enfermedad plus.
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Figura 5. ROP agresiva posterior.

ROP agresivas posteriores y dentro de las 72 horas
para el resto. En las ROP que requieren trata-
miento se asegura un resultado mads favorable al
evitar demoras’.

El tratamiento con laser es doloroso y estre-
sante para los bebés, por lo que se utilizan distin-
tas formas de dar sedacion y analgesia cuando se
realiza; las mas utilizadas son la anestesia general
y la sedoanalgesia. La anestesia general deja al
niflo perfectamente inmdvil y permite mayores
tiempos quirtrgicos; sin embargo, en algunos
estudios en animales y humanos recién nacidos
se la asocia con resultados adversos en el neuro-
desarrollo y mayor riesgo de complicaciones car-
diorrespiratorias. La sedoanalgesia en la unidad
de cuidados neonatales con el bebé respirando
espontaneamente con o sin soporte respiratorio
no invasivo esta bien documentada y sélo una
pequeiia proporcion de los pacientes precisaron
intubacion debido a complicaciones durante el
procedimiento®’. La GPC-MSAL recomienda rea-
lizar el tratamiento con laser utilizando anestesia
topica combinada con sedoanalgesia en la unidad
de cuidados intensivos neonatales, ya que el trata-
miento con anestesia general en quiréfano podria
retrasar el momento del tratamiento’.

Finalmente, la aparicion del tratamiento con
antiangiogénicos vino a dar mejores resultados
anatémicos y funcionales, especialmente en la
forma agresiva posterior, en la cual la ablaciéon de
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la retina avascular resulta en severa contraccion
del campo visual ademas de miopia elevada'”*.
La mayoria de los autores usan el antiangiogé-
nico como monoterapia, aunque algunos pre-
fieren combinarlo con ablacion laser de retina
avascular e incluso con vitrectomia®.

La dosis recomendada de bevacizumab corres-
ponde a la mitad de la dosis del adulto (0,625
mg)>. Sin embargo, si se compara el tamafio del
vitreo de un adulto y el de un recién nacido, se
podria concluir que el ojo del recién nacido es
un tercio del de un adulto. Asi, aunque la dosis
ideal seria un tercio de la del adulto, con dosis
de 0,625 mg de bevacizumab es infrecuente la
reaparicion de la ROP*, mientras que las dosis
menores estarian relacionadas con necesidad de
retratamientos®?°. A pesar de que los estudios
que comparan el uso de bevacizumab y laser no
han demostrado aun efectos adversos sistémi-
cos relacionados con el uso de bevacizumab IV?,
no se debe olvidar la posibilidad de que ellos se
hagan evidentes a largo plazo®.

Recomendaciones basadas en la evidencia

Basados en la evidencia obtenida hasta la fecha,
los autores sugieren:

1. Observar un manejo estricto en la adminis-
tracion de oxigeno suplementario con monitoreo
y respetar los valores recomendados de las alar-
mas. Priorizar la alimentacion con leche materna
y cuidar las medidas de prevencion de infecciones
y cuidados para el neurodesarrollo.

2. Realizar los controles en tiempo y forma,
con adecuada midriasis, blefarostato e iden-
tador. Utilizar analgesia durante el procedi-
miento y medidas de contencién. Registrar todo
adecuadamente.

3. La primera linea de tratamiento es la abla-
cion de retina avascular con laser diodo dentro
delas 72 horas de realizado el diagnéstico de una
ROP tipo 1. En pacientes con ROP agresiva pos-
terior en los cuales se pueda realizar un control
semanal o quincenal por periodos prolongados
se podria utilizar antiangiogénico (bevacizumab
0.625 mg) intravitreo.
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