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A simple vista...

Vitrectomia en Pars Planitis

En los tltimos afos algunos especialistas en uveitis han sugerido establecer
una terapéutica mas agresiva en pacientes con par planitis. El globo ocular y el
vitreo en particular parece ser un “niche” para la persistencia de células inmu-
nocompetentes de memoria que pueden favorecer la continuidad o recaida de
la actividad inflamatoria intraocular. También puede contribuir a mantener una
carga antigénica proinflamatoria. La vitrectomia en casos de pars planitis actua-
ria sobre estos factores y al mismo tiempo modificaria la circulacién de fluidos
intraoculares. Se comunican los resultados obtenidos en 20 ojos de 13 pacientes
con pars planitis tratados con vitrectomia.

ver pagina 07/11

- Retinopatia del prematuro:

RoP

- Experiencia en un hospital de la Provincia de Santa Fe

La situacién real de los factores de riesgo, pesquisa y tratamiento de la retino-

patia del prematuro en distintas situaciones econdémico-sociales es importante
para establecer politicas sanitarias y criterios unificados. Se presentan los resulta-

Porcentaje (%)

=1 dos de un estudio retrospectivo en una poblacién hospitalaria de la Provincia de
o Santa Fé. La frecuencia general y los grados avanzados de la enfermedad fueron
menores que los comunicados en otros trabajos ratificando la importancia de
continuar implementando la capacitacién de profesionales en pediatria y oftal-

G ioootemo 1500 mologia y de los programas de deteccién.
Peso (gr)

ver pagina 12/15

' Facoemulsificacién con Modo Burst Doble Lineal
. Dureza del Nucleo Desde el inicio de la facoemulsificacién por Charles Kelman, el desarrollo y

mejoramiento de los equipos de facoemulsificacién es una herramienta fun-

damental en la cirugfa de catarata. Se presenta un estudio retrospectivo de los
resultados de la facoemulsificacién utilizando el modo “Bursa doble lineal” y se
hace un relato pormenorizado de los aspectos técnicos y la relacién con la dind-
mica del fluido y mantenimiento de la cdmara anterior y la energfa entregada
Busigoms  Bustddms  Bustéms previniendo el dano endotelial y el efecto quemadura del ultrasonido.

ver pagina 21/25

Reaccién paradojal en pacientes con manifestaciones oculares
de tuberculosis

Las manifestaciones oftalmolégicas de la tuberculosis son variadas y afectan
cualquier tejido ocular y, como sucede con otras enfermedades infecciosas, pue-
de verse en pacientes HIV+. Dentro del contexto sistémico y de las manifesta-
ciones oculares, la presencia de cepas resistentes de Mycobacterium tuberculosis
y la respuesta inflamatoria paradojal durante el tratamiento determinan dilemas
diagndsticos y terapéuticos. Se presentan dos casos de tuberculosis ocular y una
editorial comenta sobre la respuesta paradojal en tuberculosis.

ver pagina 37/38
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EpiToRIAL

Dia Mundial del Glaucoma,

Marzo 6, 2008
“Tackleando”

Internacionalmente al Glaucoma

odos hemos escuchado muchas ve-

ces que “el glaucoma es la segunda

causa mds frecuente de ceguera tra-

table en el mundo”. El glaucoma
es un tema de interés muy importante para la
salud publica, dado que es la causa mds im-
portante de ceguera irreversible y las estadisticas
individuales de todas las naciones lo cuentan
entre las principales causa de ceguera.! En los
paises en desarrollo la catarata es la principal
causa de ceguera. En los desarrollados lo es la
maculopatia relacionada con la edad (AMD).
Se ha dicho también frecuentemente que sélo
la mitad de los afectados de glaucoma en los
paises desarrollados saben que padecen la en-
fermedad,” mientras que hasta un 90% o mds
de las personas con glaucoma en los paises en
desarrollo no saben que lo padecen o ni siquiera
han oido hablar de él. A pesar los avances ac-
tuales en la comprensién de los factores de ries-
go, aun no se avizora la mejorfa de estas cifras.
Aungque el glaucoma ocurre en todos los grupos
etarios, es mds comun en los adultos mayores, y
con el aumento en las expectativas de vida, las
estimaciones de prevalencia de glaucoma estin
en aumento. Se predice que, para el 2020, 79.6
millones de personas en todo el mundo tendrin
glaucoma, 11.2 millones de los cuales tendrin
ceguera bilateral.!

Los dltimos afos han traido considerables
progresos en el diagndstico y el tratamien-
to del glaucoma. Los avances tecnoldgicos en
las 4reas de imdgenes del nervio 6ptico y de la
capa de fibras nerviosas y del estudio del campo
visual han hecho posible diagnosticar el glau-
coma en sus estados iniciales, cuando el éxito
del tratamiento tiene un mejor prondstico. El
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tratamiento médico disponible es efectivo en
controlar el glaucoma en la mayoria de los pa-
cientes,’ y en quienes ello no sucede, el ldser y la
cirugfa a menudo son exitosos.

El dafio al nervio 6ptico y al campo visual es
irreversible. Debido a que dicho dafio progre-
sa de modo gradual y silente, la deteccién y el
tratamiento tempranos son de vital importan-
cia para prevenir la ceguera. Para las personas
con factores de riesgo, particularmente presién
intraocular elevada, edad avanzada, ascendencia
Africana, historia familiar de glaucoma, vasoes-
pasmo, baja presion arterial y miopia elevada,
la importancia del examen periédico es tras-
cendental. Ademds, a pesar de la abrumadora
evidencia de que bajar la presién intraocular en
personas bajo riesgo elevado o que padecen la
enfermedad puede retrasar el inicio y la progre-

sién del glaucoma,**

los porcentajes relatados de
incumplimiento del tratamiento van desde un
5% hasta un 80%.” Esta elevada variabilidad es
producto de diferentes definiciones de incum-

plimiento y del modo en que éste es medido.

Dia Mundial del Glaucoma

El 2008 es un ano clave para la toma de con-
ciencia sobre el glaucoma. Para combatir la ig-
norancia que lleva a tanta pérdida de visién, la
Asociacién Mundial de Glaucoma (WGA) y la
Asociacién Mundial de Pacientes de Glaucoma
(WGPA) han unido fuerzas para lanzar una ini-
ciativa global dirigida a aumentar la conciencia
sobre el glaucoma por medio de un Dia Mundial
del Glaucoma. El 6 de marzo de 2008 ha sido
seleccionado para ser el primer Dia Mundial del
Glaucoma, como un trampolin de actividades
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de concientizacién, por medio de un alista-
miento de participacién activa gubernamental,
de los médicos oftalmélogos y sus auxiliares,
y de los grupos de pacientes constituidos en
muchas naciones. En lugar de un dnico evento
conjunto, consistird en la suma total de inicia-
tivas y eventos locales, regionales y nacionales
organizados por las voluntades individuales y
de grupos alrededor del mundo.

Estas actividades incluyen campanas de me-
dios; reconocimiento oficial y actividades hacia
el gobierno (tres paises lanzardn estampillas
conmemorativas y una delegacién de la Socie-
dad Norteamericana de Glaucoma visitard el
Congreso de los EEUU); eventos orientados
al publico (p. ¢j.: exdmenes en espacios publi-
cos); y eventos institucionales (dia de puertas
abiertas en clinicas oftalmoldgicas y servicios
oftalmoldgicos publicos y universitarios, con
conferencias dirigidas a auditorios profesiona-
les o publico en general). Todos estos eventos,
junto con material de soporte, informacién ge-
neral de la enfermedad y enlaces utiles, estardn
disponibles en: www.wgday.net.

El publico necesita saber qué es el glaucoma,
que hay modos de detectarlo y tratarlo y que
la visién puede ser preservada. Deben ser in-
formados de la naturaleza insidiosa del glau-
coma y de la importancia del cumplimiento
con los controles y con el tratamiento indica-
do para minimizar el riesgo de pérdida visual.
Las personas con glaucoma deben informar a
los miembros de su familia para que también
ellos puedan concurrir a ser examinados. Las
entidades relacionadas con la salud, juntamen-
te con el gobierno, deben promover campafas
de concientizacién publica alentando el exa-
men visual periédico, especialmente en quienes
tienen factores de riesgo. Las instituciones of-
talmoldgicas nacionales, provinciales y locales
deberian tomar la delantera escribiendo articu-
los para periddicos, contactando estaciones de
radio, u organizando reuniones publicas sobre
glaucoma. El diagnosticar y tratar tempranay
adecuadamente reducird la discapacidad visual,
mejorard la calidad de vida de los pacientes y re-
ducird el costo total del tratamiento. La Asocia-
cién Mundial de Glaucoma ha establecido una
meta de reducir el porcentaje de glaucoma no
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diagnosticado de un 50% a “no mds del 20%
para el 2020”. Esta meta es alcanzable si todas
las partes trabajan en conjunto para aumentar
la toma de conciencia sobre el glaucoma tanto
entre el ptblico como entre las entidades rela-
cionadas con la salud, y si logramos que en todo
el mundo haya acceso a exdmenes visuales de
calidad suficiente para el diagnéstico.

“Su” participacién

Cada uno de nosotros puede ayudar a que
éste sea un dia para recordar. Las posibilida-
des abundan. Grupos e individuos alrededor
del mundo se han presentado como volunta-
rios para organizar eventos como los descritos.
Otros han aportado ideas originales: una revista
oftalmoldgica nacional publicard un nimero
especial sobre glaucoma; otras publicaciones
cientificas tendrdn editoriales sobre glaucoma;
y un grupo de voluntarios correrdn en Génova
la maratén anual con los colores del Dia Mun-
dial del Glaucoma. En Brasil se ha realizado un
cortometraje para recordar a los pacientes que el
cumplimiento del tratamiento del glaucoma es
el mejor camino de ahuyentar al “ladrén silen-
cioso de la vista”.

El éxito del Dia Mundial del Glaucoma tam-
bién depende de que los oftalmélogos partici-
pen activamente a nivel nacional, y de que desa-
rrollen estrategias locales para alcanzar esa meta.
Cada jornada comienza con un pequefio paso,
pero es la suma acumulativa de pasos la que de-
terminard cudn lejos llegaremos. A medida que
se aproxime el Dia Mundial del Glaucoma, dé
Usted su pequefio primer paso preguntdndose a
si mismo: ;qué puedo hacer yo?” y haga de esta
campafa un éxito.

Las posibilidades son innumerables, pero el
éxito del Dia no dependerd solamente del nd-
mero y la asistencia de los eventos organizados
globalmente, sino también de su visibilidad. Por
eso, para potenciar el impacto de esta iniciativa,
témese un momento para visitar: www.wgday.
org o www.wgday.net llene el “Intent Form”
(Formulario de Intencién), y cuéntele al mun-
do cémo contribuird Usted al éxito del primer
Dia Mundial del Glaucoma.
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Utilidad de la Vitrectomia en el Tratamiento de
la Pars Planitis

EmiLio M. Dobbps, Laura V. EcHaNDpI, PauLA TeutscH, KAReN BARrRAZA Lino

RESUMEN

PROPOSsITO: Reportar una serie de |3 pacientes con pars planitis que fueron tratados mediante vitrectomia debido a infla-
macion persistente luego de tratamiento con corticoides perioculares (8/13), corticoides sistémicos (5/13) o criocoagulacién
(5/13).

METODOS: Se revisaron las historias clinicas de |13 pacientes con pars planitis tratados con vitrectomia. Todos habian sido
tratados previamente con otros métodos. Las indicaciones de cirugia fueron catarata/inflamacién (13/20 ojos), hemorragia
vitrea/inflamacion (4/10), desprendimiento de retina/inflamacién (2/20) e inflamacién persistente (1/20). Todos los ojos fueron
tratados con vitrectomia por pars plana combinada con laser o criocoagulacién (20/20), triamcinolona intraocular (12/20 ojos,
60%) y cirugia de catarata (13/20 ojos, 65%).

REsSULTADOS: De los |3 pacientes 9 eran hombres y 4 mujeres,con un rango de edad entre 5 y 15 afios (media 9,9 afios). El
seguimiento promedio fue de 32 meses (rango 2 a 60 meses). Quince ojos (75%) mejoraron la agudeza visual en una media de
6,4 lineas de Snellen (rango 2 a 10 lineas) y cinco ojos empeoraron (25%). Solo | paciente (7,7%) requirié tratamiento sistémico
con inmunosupresores luego del tratamiento quirurgico.

CONCLUSIONES: La vitrectomia por pars plana parece ser procedimiento util para mejorar la visién e inducir remisién a largo
plazo del proceso inflamatorio en pacientes con pars planitis evitando la necesidad de tratar a estos pacientes con inmunosupre-
sién sistémica. OrtamoL CLN Exp 2007;3: 7-11

PALABRAS CLAVE: pars planitis, vitrectomia, catarata, inmunosupresién, triamcinolona

The Usefulness of Vitrectomy in Patients with Pars Planitis

ABSTRACT

PuRrPOSE: To report a series of |3 patients with planitis that where treated with pars plana vitrectomy due to persistent inflam-
mation after periocular corticosteroids (8/13 patients), systemic corticosteroids (5/13 patients) or cryotherapy (5/13 patients).
METHODS: We reviewed the medical records of |3 patients (20 eyes), for clinical presentations, surgical procedures, results and
complications. The indications for surgery were cataract/inflammation (13/20 eyes), vitreous hemorrhage/inflammation (4/20
eyes), retinal detachment/inflammation (2/20 eyes), and inflammation (1/20 eyes). All 20 eyes underwent pars plana vitrectomy
combined with laser or cryocoagulation (20/20 eyes), intraocular triamcinolone (12/20 eyes) and cataract surgery (13/20 eyes).
REesuLTs: Nine patients were were male and 4 female. The mean age was 9.9 years (range 5-15). Fifteen eyes (75%) improved
their visual acuity (mean 6.4 snellen lines, range 2-10),and 5/20 (25%) got worse. Only one patient (7.7%) required further the-
rapy after the surgical procedure.The mean follow up was 32 months (range 2 to 60 months).

CONCLUSION: Pars plana vitrectomy appears to be a useful procedure to improve visual acuity and to induce long term remission
of the inflammatory process in patients with pars planitis avoiding the need to treat these patients with systemic immunosu-
ppression. OrtatmoL CLIN Exp 2007;3: 7-11

KEey woRbDs: pars planitis, vitrectomy, cataract, immunosuppression, triamcinolone
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e acuerdo con la clasificacién del
Grupo de Estandarizacién de la
Nomenclatura en Uveitis (SUN
Working Group), la uveitis inter-
media es un cuadro inflamatorio donde el prin-
cipal sitio de la inflamacién estd en el humor
vitreo y que puede estar asociado con envaina-
miento venoso y edema macular. El término
pars planitis debe utilizarse Gnicamente cuando
a este cuadro se le agrega la presencia de bancos
de nieve o bolas de nieve en ausencia de una en-

fermedad sistémica conocida como sarcoidosis
o una infeccién como la enfermedad de Lyme.!

El cuadro cinico de los pacientes con uveitis
intermedia o pars planitis es variable.? Aproxi-
madamente 70% de los pacientes con uveitis
intermedia se presentan con banco de nieve,
mientras que en el resto el diagnédstico se basa
en la presencia de manifestacién generalmente
bilateral con poco compromiso de cdmara an-
terior y con hallazgos cldsicos en el fondo de
ojo como son la vitreitis, el edema macular y el
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envainamiento venoso. Los pacientes con pars planitis pue-
den ser asintomdticos o quejarse inicamente de miodesop-
sias. Sin embargo, la mayoria de ellos podrdn desarrollar
una inflamacién suficiente que afecte su visién como para
que se justifique algtin tratamiento.?

El tratamiento inicial suele ser a base de corticoides, ya
sea perioculares o sistémicos, y en el caso que esto no sea
suficiente para controlar el cuadro inflamatorio, se suele
utilizar la criocoagulacién. Otras alternativas terapéuticas
consideradas son la inmunosupresién sistémica o la utili-
zacién de la vitrectomifa como herramienta terapéutica.**
El objetivo de este trabajo fue analizar la utilidad de la vi-
trectomia en pacientes con pars planitis idiopdtica en los
cuales ya se han utilizado algunas de las otras opciones de
tratamiento.

Materiales y Métodos

Se operaron 20 ojos del3 pacientes con diagndstico de
pars planitis idiopdtica con diferentes indicaciones quirdr-
gicas (Fig. 1A). En 7 de estos pacientes (7/13, 53,8%) la
cirugfa se realizé en ambos ojos.

El procedimiento quirtrgico consistié en todos los casos
en una vitrectomfa completa por pars plana con depresién

Figura | A. Pars planitis pre cirugia con medios opacos.

escleral en toda la zona del banco de nieve para realizar una
exhaustiva limpieza de la base del vitreo (Figs. 1B, 2, 3).
En algunos casos mds mas recientes fue utilizada la triam-
cinolona para visualizar la hialoides posterior y asegurarse
su remocién completa (Figs. 4A y 4B). Ya que 13 ojos te-
nfan algin grado de catarata subcapsular posterior, en es-
tos casos se combind la cirugfa con una facoemulsificacién
previa a la vitrectomia. La cirugfa fue realizada por incisién
de 3 mm por cornea clara, capsulotomia continua, facoe-
mulsificacién y posterior colocacién de lente intraocular
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plegable de silicén de 6 mm de 6ptica y 13 mm de didme-
tro total en el saco capsular (Fig. 5). En todos los casos se
realizé un capsulotomia posterior en el momento de la vi-
trectomfa para prevenir la opacificacién capsular posterior.

Luego de completada la vitrectomia se realizé endoldser en

Figura |B. Pars plantitas post cirugia con medios claros y evidencia del
tratamiento con laser inferior.

Figura 2. Resultado de Combinacion de laser y cirugia.
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Figura 3.Vitrectomia periférica con depresion escleral.

Figura 4A. Pars planitis con banco de nieve evidente

Figura 4B. Post operatorio inmediato con triamcinolona aun visible, usada
en forma diagndstica y terapéutica.

el sector de retina inferior abarcando la zona del banco de
nieve con amplios mérgenes hacia sus laterales y hacia re-
tina posterior. En los casos en que el levantamiento de la
retina asociado al banco de nieve hacia al ldser inefectivo se
realizé ademds criocoagulacién. Esta situacion se present6
en 5 de los 20 ojos (25%). Una vez finalizada la cirugia se
colocaron 4 mg de triamcinolona en la cavidad vitrea en

12 de los 20 pacientes (60%).

Resultados

De los 13 pacientes 9 eran hombres y 4 mujeres. Sus eda-
des oscilaban entre los 5 y los 15 afios, con una media de
9,9 afos. Un 61,5% de los pacientes tenian menos de 10
afios cuando fueron operados. Siete ojos habfan sido tra-
tados previamente con criocoagulacién y dos habian sido
tratados por desprendimiento de retina. Todos habian re-
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Figura 5. Pars planitis luego de vitrectomia y cirugia de catarata con LIO de
silicon.

cibido corticoides perioculares o sistémicos, pero ningtn
paciente habfa sido tratado con inmunosupresores.

Las indicacion de la cirugia fue en todos los casos por
inflamacién activa asociada a alguna otra causa que deter-
minara la indicacién quirdrgica como mejor opcién tera-
péutica. La mds comin fue la presencia concomitante de
catarata en 13 de los 20 ojos (65%), en 4 de 20 (20%)
ojos fue la presencia de hemorragia vitrea, en dos de ellos
(2/20, 10%) fue el desprendimiento de retina la causa de
la cirugfa y en un solo ojo fue solamente la inflamacién
descontrolada lo que llevd a la intervencién quirdrgica.

El seguimiento de estos ojos oscil6 entre 2 y 60 meses,
con una media de 32 meses. Dieciocho de los 20 ojos
(90%) fueron seguidos por mds del afio y 15/20 por mds
de 2 afos (75%). Quince ojos (15/20, 75%) mejoraron la
visién luego del procedimiento quirdrgico. La media fue
de 6,4 lineas de Snellen con un rango de 2 a 10 lineas.
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De los que mejoraron la visidn, la agudeza visual final fue
10/10 en 11/15 ojos (73%) y mejor de 5/10 en 13/15 ojos
(87%).
ellos a causa de proliferacién vitreo retinal post-quirtrgi-
ca. Dos de ellos habfan debutado con desprendimiento de

La agudeza visual se redujo en 5 ojos; en tres de

retina, uno con hemorragia vitrea y dos con inflamacién
asociada a catarata.

De los 13 pacientes sometidos a cirugfa, solamente 1
paciente (1/13, 7,7%) requirié tratamiento sistémico con
inmunosupresores luego del tratamiento quirtirgico. Doce
de 13 pacientes (92,3%) se mantuvieron sin tratamiento
alguno luego de la cirugia. Un solo paciente estaba reci-
biendo ciclosporina previamente a la intervencién y fue
discontinuada luego del procedimiento. Si consideramos el
namero total de ojos, un 90% de los ojos dejaron de reque-
rir tratamiento luego de la vitrectomia. Doce ojos (60%)
recibieron 4 mg de triamcinolona intravitrea al terminar el
procedimiento.

Como complicaciones posteriores a la cirugfa se obser-
varon diferentes condiciones en 10 de los 20 casos. Cua-
tro ojos desarrollaron proliferacién vitreo retinal, dos de
ellos posterior al desprendimiento de retina como inicio
de la enfermedad y otros dos posteriores a hemorragia vi-
trea. Dos ojos del mismo paciente desarrollaron glaucoma
y requirieron la colocacién de vélvula de Ahmed, uno de
ellos con posterior desarrollo de queratopatia en banda
y posterior ambliopia parcial. En dos ojos de un mismo
paciente fue necesario extraer las lentes intraoculares por
complicaciones inflamatorias en el segmento anterior. Por
tltimo un paciente desarrollé un pucker macular en uno
de sus ojos intervenidos y otro paciente una catarata que
debié ser operada a los dos meses de la vitrectomia por su
rdpida progresién.

Discusién

Existen diferentes alternativas antiguas y modernas en el
tratamiento de la pars planitis que incluyen los tratamientos
médicos con corticoides, inmunomoduladores, inmunosu-
presores y agentes biolgicos. Ademds se agregaron otras
alternativas como la aplicacién de drogas peri o intraocula-
res tales como es la triamcinolona, drogas intravitreas para
tratar el edema macular como los inhibidores del VEGF
y hasta los implantes de fluocinolona intraocular. Por dl-
timo se puede optar entre alternativas quirdrgicas como
son la criocoagulacién combinada o no con triamcinolona
intraocular, el ldser de la retina periférica, y la vitrectomia
con o sin lensectomia/facoemulsificacién cuando hay cata-
rata asociada.*!!

Ya que son muchas las opciones para tratar la misma en-
fermedad, el oftalmélogo debe optar por la terapia mis
sencilla y efectiva para cada paciente, de acuerdo con la
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gravedad de su enfermedad. Un punto de encrucijada
clave se produce cuando el paciente no ha respondido a
los tratamientos iniciales cldsicos (corticoides sistémicos,
perioculares o criocoagulacién) y se debe decidir si el pa-
ciente va a requerir comenzar tratamiento inmunomodu-
lador/inmunosupresor o es mejor realizar un tratamiento
quirdrgico como la vitrectomia. Las ventajas tedricas de la
vitrectomia son que permite reducir la carga antigénica del
humor vitreo ademds de eliminar citoquinas, interleuqui-
nas y factores de crecimiento involucrados en la cascada
inflamatoria. También proveeria una mayor facilidad de es-
cape de las nuevas células inflamatorias que infiltren el teji-
do intraocular.? Una serie numerosa sobre 43 ojos tratados
con vitrectomia mostré que se produjo una mejoria de la
agudeza visual de dos lineas o0 mds en 46,5% de los casos,
mientras que estos valores en otros reportes oscilaban entre
64 a 88%.>'%" En la serie que aqui se presenta la mejoria
de la agudeza visual se produjo en un 75% de los ojos con
una media de 6,4 lineas de Snellen.

Sin embargo, el efecto mds importante de este tratamiento
quirdrgico es la capacidad de inducir remisién sostenida de
la enfermedad, especialmente cuando se lo considera como
una alternativa a los tratamientos inmunomoduladores/ in-
munosupresores que son ademds de costosos y duraderos,
no exentos de riesgos y complicaciones. En esta serie de 20
ojos, un 90% (18/20) dejé de requerir tratamiento antiin-
flamatorio luego de la vitrectomia. Este valor es muy alto
si se lo compara con series anteriores como la de Stavrou
y colaboradores donde solamente un 44% mejoré el curso
de la uveitis.’ Tal vez la agresividad en la técnica quirtrgica
tenga que ver con esta diferencia ya que en los pacientes
de Stavrou y colaboradores no se realizaba ldser o criocoa-
gulacién de rutina.’ En los pacientes aqui presentados se
realizd ldser en retina periférica hasta el banco de nieve con
amplios mdrgenes hacia cada lado del banco de nieve en to-
dos los pacientes, a veces combinado con criocoagulacién
cuando la traccién ejercida por el banco de nieve sobre la
retina adyacente no permitia al ldser ejercer su accién por
estar la retina levantada. Otra diferencia a destacar es que
en esta serie un 60% de los pacientes recibi6 triamcinolona
intraocular (4 mg/0,1ml directamente de la ampolla co-
mercial) y tal vez esto tenga una influencia en la capacidad,
junto con el resto del procedimiento, de inducir remisién
de la enfermedad inflamatoria. Todos los pacientes en am-
bas series fueron sometidos a una vitrectomfa completa con
depresion escleral para remover el vitreo periférico adya-
cente al banco de nieve y buscando extraer completamente
el vitreo incluyendo la hialoides posterior, técnica que se
vio favorecida en los pacientes operados mds recientemente
con la ayuda de la tincién con triamcinolona.

Es importante mencionar que en 13 pacientes (65%) se
realizé una cirugfa combinada de catarata con colocacién
PAG. 10

® VITRECTOMIA EN PARS PLANITIS



Oftalmologia Clinica y Experimental

de lente intraocular de silicén de 6 mm de éptica y 13
mm de didmetro total. En todos los casos se realizé una
capsulotomia posterior en el momento de la cirugia para
prevenir la opacificacién capsular posterior. La elecciéon
del tipo de lente intraocular fue basada en un estudio de
Ozdal y colaboradores donde demuestran en un ambiente
independiente del ojo, una cdmara de Boyden modificada,
como atraen los diferentes tipos de lentes intraoculares a
los polimorfonucleares.’ En ese estudio demuestran que
tanto los lentes de silicon como los de acrilico atraen de
la misma manera a los polimorfonucleares, siendo supe-
rados ambos lentes por los de PMMA que atraen menos
a las células inflamatorias.’ Su desventaja es que no son
lentes plegables. Como complicaciones de la colocacién
de lentes intraoculares, un paciente requiri6 la extraccién
de sus lentes en ambos ojos por incapacidad de controlar
el cuadro inflamatorio. Otros dos pacientes desarrollaron
sinequias posteriores localizadas sin consecuencias para la
buena evolucién cuadro inflamatorio. En ningin caso se
observé contraccién del saco capsular.

En todas las series reportadas existe un niimero variable
de pacientes con pars planitis que deben ser tratados con
inmunosupresores o inmunomoduladores, este niimero
varfa entre el 21% a 30%."'® Una de las ventajas del tra-
tamiento precoz con cirugia es que en los pacientes aqui
reportados, Gnicamente un 7,7% (1/13) requirié trata-
miento con ciclosporina. Estas terapias suelen ser utilizadas
durante largo tiempo y a veces en forma combinada para
poder controlar la inflamacién. Sus desventajas mds impor-
tantes son el costo y sus efectos colaterales.

La vitrectomia no estd exenta de complicaciones y en
esta serie se reportaron desprendimiento de retina, pucker
macular, desarrollo de catarata y glaucoma. Algunas de es-
tas complicaciones son propias del cuadro inflamatorio y
otras estdn directamente relacionadas con la cirugfa. Esta
informacién hay que contrapesarla con las posibles com-
plicaciones de las drogas inmunosupresoras o inmunomo-
duladoras utilizadas a largo plazo, sabiendo ademds que el
uso de estas drogas no resolverdn las opacidades vitreas, las
cataratas u otras complicaciones como la hemorragia vitrea
o el desprendimiento de retina que de todas manera reque-
rirdn el uso de cirugia en pacientes con pars planitis

En sintesis, la pars planitis es una enfermedad inflama-
toria muy variable que puede no requerir tratamiento al-
guno o puede llevar al paciente a un grave déficit visual
si no es tratada adecuadamente. Los tratamientos cldsicos
de corticoides y criocoagulacion siguen siendo las primeras
elecciones de tratamiento pero a la hora de requerir mayor
complejidad, la vitrectomia por paras plana combinada con
ldser o criocoagulacién, triamcinolona intravitrea y cirugia
de catarata asociada constituyen una alternativa con la que
se logran buenos resultados visuales y remisién total de la
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enfermedad inflamatoria en un porcentaje muy elevado de
los pacientes.
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Deteccion y Tratamiento de la Retinopatia del
Prematuro en el Hospital de Nifios Orlando
Alassia de la Ciudad de Santa Fe, Argentina.

RosanA FaBiani, RoxanA KLEIN, VIRGINIA KucHEN, GLORIA PAEz ALLENDE.

RESUMEN

OBJETIVO: Analizar los casos de retinopatia del prematuro (ROP) en la unidad de cuidados intensivos (UCI) durante el afio 2006.
METoDOs: Anilisis retrospectivo de las ROP y su relacion con el peso al nacer (PN) y edad gestacional (EG). Registro de los nifios
que requirieron tratamiento Yy los factores de riesgo asociados a ROP.

RESULTADOS: Cuarenta de los 726 prematuros revisados en el periodo presentaron ROP (5,5%). Entre los 54 nifios con PN<1500
g,22 (40,7%) desarrollaron ROP. De los 672 nifios con PN>1.500 g solo 18 (2,6%) desarrollaron ROP (p<0,001). De los 40 nifios con
ROP, 24 (60%) tenian EG<32 semanas y 16 (40%) EG>32 semanas. En 31 (77,5%) pacientes, la ROP se resolvi6é espontaneamente y 9
(22,5%) requirieron tratamiento.

CONCLUSIONES: La prevalencia de ROP encontrada y la necesidad de tratamiento, fue més baja que la publicada por otros autores.
Para lograr esto, ratificamos la implementacién de programas de deteccién de ROP por profesionales capacitados, con integracién
entre los servicios de neonatologia y oftalmologia insistiendo en el cuidado extremo del prematuro. Orrawmor CuN Exp 2007;3: 12-15

PALABRAS CLAVE: Retinopatia, prematuro, factores de riesgo, ceguera, prevencion.

Screening and treatment for retinopathy of prematurity in the Hospital de Nifios Orlando
Alassia de la Ciudad de Santa Fe. Argentina.

ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of this study was to evaluate the prevalence of retinopathy of prematurity (ROP) and stages related to birth
weight (BW) and gestational age (GA), and to determine the incidence of threshold ROP; the outcome of early treatment, and the
advantages of the screening program in the neonatal intensive care unit (ICU) during the callendar year 2006.

METHODS: Preterm infants whose birth weights were <1500g or >1500g (with additional risk factors) were included. A program
designed to detect infants at risk of developing ROP was used, performing retinal examination from day 30 until maturation of the
retinal vessels when their GA was <32 weeks, and at admission until maturation of the retinal vessels for children with GA >32
weeks. A treatment protocol was designed for threshold ROP, according to recommendations of the Early Treatment on Retinopaty
of Prematurity (ETROP) study.

REesuLTs: Forty of the 726 infants examined presented some degree of ROP (5.5%). Among babies weighting less than 1500g the
incidence was 40.7% (22/54). Only 2.6% (18/672) of the infants with BW >1500g developed ROP (p<0.001). From the 40 cases with
ROP, 24 (60%) had a GA <32 weeks and 16 (40%) a GA >32 weeks (17.5%).1n 31 (77.5%) cases, ROP had a spontaneous favorable
outcome, and 9 (22.5%) required treatment.

ConNcLusIoNs: The incidence of ROP and the development of threshold ROP were lower in this hospital compared to other publica-
tions. It is important to implement screening programs for detection of ROP by qualified professionals. Neonatologists and ophthal-
mologists should work together paying special attention to newborns at risk of developing ROP. Orrawmor Cun Exp 2007;3: 12-15

KEy woRDs: retinopathy of prematurity, risk factors, blindness, prevention.
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| ndmero de recién nacidos prema-
turos que logran sobrevivir, ha au-
mentado en Argentina en los tltimos
afios. La retinopatia del prematuro
(ROP) sigue siendo la primera causa de ceguera
en la infancia en la Argentina.! En la poblacién
de prematuros de muy bajo peso la ROP grave
tiene una alta incidencia que oscila entre 24%
al 50% alcanzando valores de hasta el 90% en
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neonatos de PN <750 g. Todas las unidades de
cuidados intensivos (UCI) neonatales deberian
contar con un protocolo de prevencién y pes-
quisa de la ROP y personal capacitado para lle-
varlo a cabo.®”

La ROP es una anomalia del desarrollo de la
retina y del vitreo que ocurre en nifios prema-
turos. Se debe a una angiogénesis anormal, en
la que los vasos sanguineos retinianos dejan de

PAG. 12 o RETINOPATIA DEL PREMATURO



Oftalmologia Clinica y Experimental

crecer y desarrollarse normalmente, lo que a veces conduce
a trastornos visuales graves y ceguera.® Se desencadena al
producirse una hiperoxia extrauterina relativa que genera
una regulacién anémala en la produccién del factor de cre-
cimiento endotelial (VEGF).> Como la deteccién precoz
permite que estos nifios se beneficien con el tratamiento
adecuado, el Comité de Estudios Fetonatales (CEFEN) re-
comienda realizar un examen riguroso mediante oftalmos-
copia binocular indirecta a todos los RN pretérmino con
EG igual 0 menor a 32 semanas y/o 1500g de PN, todos los
RN pretérmino con EG mayor de 32 semanas y/o 1500g
de PN que hayan recibido oxigeno por un lapso mayor de
72 hs o presenten algtin factor de riesgo como asistencia
respiratoria mecdnica (ARM), transfusién con Hb adulta,
hiperoxia-hipoxia, shock, hipoperfusién, apneas, manio-
bras de reanimacién, acidosis y sepsis. El primer control
debe realizarse a la cuarta semana de vida postnatal y no
mis alld de la semana 32 postconcepcional.! Sin embargo,
la tendencia actual en los Estados Unidos es la de limitar el
protocolo a los dos principales criterios objetivos y en algu-
nos casos, inicamente al PN.? En este trabajo se analizaron
estos criterios y también la influencia de algunos factores
de riesgo a los que los neonatdlogos consideraron necesario
tener en cuenta para la inclusién subjetiva de los nifios en
el protocolo.

Pacientes y Métodos

Se realizé un estudio retrospectivo de 726 prematuros
ingresados en la UCI durante el afio calendario 2006. El
estudio se elabord en base a las recomendaciones de la So-
ciedad Argentina de Pediatria (SAP); el Consejo Argentino
de Oftalmologfa (CAO) y la Sociedad Argentina de Oftal-
mologfa Infantil (SAOI). También fueron estudiados los
prematuros de mayor peso y mayor edad gestacional que
hubiesen recibido oxigenoterapia por més de 72 horas o
presentado factores de riesgo tales como: AMR, transfu-
siones, hipoxemia, hipoxia, shock, hipoperfusién, apneas,
maniobras de reanimacidn, acidosis o sepsis.

La preparacién de los nifios para efectuar el examen se
realizé con aplicacién de clorhidrato de fenilefrina al 2,5%
y tropicamida al 1% (1 gota cada 30 minutos) 1 hora antes
del examen. Todos los exdmenes fueron realizados en la sala
de neonatologia con asistencia de personal especializado.
El examen consistié en una primera oftalmoscopia bino-
cular indirecta a las 4 semanas del nacimiento o al ingreso,
si el nifio era mayor de 32 semanas de EG. Cuando se en-
contré ROP grado 1, el seguimiento fue cada 2 semanas,
en ROP grado II cada semana y ROP grado III cada 72
horas. En todos los casos para el esquema de seguimiento
se aplicé el criterio del observador dependiendo de la loca-
lizacién de la enfermedad y la edad corregida del paciente.
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El examen oftalmoscépico fue realizado siempre por los
mismos oftalmélogos. Como factores de riesgo adicionales
se registraron los dias de oxigenoterapia, la necesidad de
cirugfa intercurrente, la aparicién de sepsis, la necesidad
de transfusiones sanguineas y el shock. La clasificacién de
la ROP se realizé segtin los criterios establecidos por las
normas internacionales existentes desde 1987."°

Se realizdé un andlisis estadistico en los diferentes grupos
(PN <1500g, PN >1500g, EG <32 semanas y EG >32 se-
manas) para evaluar la asociacién con desarrollo de ROP,
la necesidad de tratamiento de la ROP y la importancia del
hallazgo de factores de riesgo adicionales para ROP en cada
grupo. Los estudios estadisticos se realizaron utilizando el
programa EPI Info.

Resultados

Cuarenta de los 726 nifos examinados presentaron ROP
(5,5%). Hubo 54 nifios con PN < 1500 g, de los cuales 22
(40,7%) desarrollaron ROP, 9 de los cuales pesaban menos
de 1000 g. Entre los 672 nifios con PN >1500 g solo 18
(2,6%) desarrollaron ROP (p <0,001). De todos los nifios
con ROD, 31 (77,5%) involucionaron espontdneamente
y 9 (22,5%) requirieron tratamiento. De los 18 casos de
ROP con PN >1500 g solo 2 (11,1%) debieron ser trata-
dos. Entre los 22 pacientes de PN <1500 g, 7 (31,8%) pa-
cientes requirieron tratamiento, 5 de los cuales pertenecia
al grupo de prematuros con PN <1000 g (Fig. 1). De los
40 nifios con ROP, 24 (60%) tenfan EG <32 semanas y 16
(40%) tenfan EG >32 semanas. De lo 24 nifios con EG <
32 semanas, 19 (79,2%) tenfan PN <1500 g.
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Figura |.Frecuencia de pacientes con retinopatia de prematuro e indicacién
terapedtica en en distintos grupos de peso al nacer.
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Del total de pacientes con ROP 26 (65%) tuvieron reti-
nopatia grado I-I y 14 (35%) grado III. De los 22 nifos
con PN <1500 g que desarrollaron ROD, 9 (40,9%) tu-
vieron retinopatia grado III. Teniendo en cuenta la EG,
se encontré que 15 nifios (62,5%) con EG <32 semanas,
tuvieron ROP G I-II y 9 nifios (37,5%) tuvieron ROP G
III. Entre los 16 nifios con EG >32 semanas, 11 (68,8%)
presentaron ROP G I-1l y solo 5 (31,2%) tuvieron ROP G
III. Se encontraron 7 (17,5%) pacientes con Plus, 6 de los
cuales presentaron un PN <1500 gy EG <32 semanas, sin
embargo, se encontrd Plus y ROP grado III en un nifio con
PN >1500 gy EG >32 semanas. No se registraron casos de
Rush ni retinopatia grado IV-V.

En la poblacién de 40 pacientes analizados, los factores
de riesgo adicionales asociados a ROP evaluados mostra-
ron los siguientes resultados: de los 40 pacientes con ROP,
19 habian sido sometidos a oxigenoterapia en el momento
de la recepcién. Todos los pacientes afectados recibieron
oxigenoterapia con una duracién promedio de 25,7 dias
(4 — 59 dias). Catorce (35%) pacientes debieron ser in-
tervenidos quirtrgicamente. Trece de ellos (32,5%) fueron
sometidos a un solo procedimiento y 1 (2,5%) debié ser
intervenido 4 veces. Diecinueve (47,5%) pacientes habfan
desarrollado sepsis. Diecisiete (42,5%) pacientes recibie-
ron en promedio 2,3 unidades de glébulos rojos (1 — 6
unidades). No se registraron casos de shock entre los pa-
cientes con ROP.

Discusién

En los dltimos 10 afios, debido a las mejoras en el equi-
pamiento de las UCI, la sobrevida de los nifios con PN
<1500 g y EG <32 semanas se ha incrementado. Esto trajo
aparejado un incremento en la incidencia de ROP* La in-
cidencia de ROP encontrada en este estudio, fue més baja
que la publicada por otros autores,’'' La mayor frecuen-
cia de ROP aparece en los nifios con PN <1500 g (40,7%).
En este grupo hubo también mds casos de retinopatia G 1
/ G Il y plus y por ende fueron mds los que requirieron
tratamiento con ldser.

Es importante considerar a los 18 pacientes con PN >
1500 g (2.6%) que desarrollaron ROP, 2 de los cuales nece-
sitaron tratamiento Ellos fueron seleccionados por los neo-
natdlogos debido a los factores de riesgo que presentaban.
Diferentes autores han descrito factores de riesgo adiciona-
les asociados con la etiopatogenia de la ROP.!*"5 Al analizar
algunos de ellos, no se encontrd una clara asociacién con
el desarrollo de ROP. Sin embargo, si se dejan de lado las
variables PN y EG, se ve que aquellos nifos con hospita-
lizacién prolongada, numerosas complicaciones clinicas y
que son sometidos a tratamientos complejos, deberfan ser
evaluados.
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Los recién nacidos de PN <1000 g, que corresponden al
grupo de mayor riesgo de ROP, deben ser examinados de
rutina por un oftalmélogo durante su hospitalizacién y al
momento del alta. La deteccién de retinopatia en etapas
tempranas (I o II) permite un adecuado seguimiento y pes-
quisar su progresion a etapas mds severas (III o III plus), en
las cuales, se puede aplicar un tratamiento precoz y efectivo
como es la fotocoagulacién con ldser.'"”

La indicacién de tratamiento en esta serie de pacientes se
basé en las normas que establecié el estudio ETROP (Early
Treatment on Retinopathy of Prematurity) publicado en
diciembre de 2003." Este estudio amplié las indicaciones
que establecia su antecesor, el estudio CRYO-ROPY Se
aplicé el siguiente criterio: Zona I y plus en cualquier es-
tadio, Zona I estadio III sin plus, Zona II estadio II o III.
con plus (Tabla 1). En este estudio se describen situaciones
de riesgo de evolucién que deben ser tenidas en cuenta en
los controles: Zona II estadio 3 sin plus, Zona I estadio I
o II sin plus.

Tabla I
Criterios preumbrales del estudio ETROP.'8

RP Tipo 2 RP Tipo |

Preumbral de bajo riesgo Preumbral de alto riesgo

ZI,El 02 No + ZI,Ex +
ZII,E3 No + ZI,E3 -
ZI,E2 0 3 +

Z:zona; E: estadio; Ex: cualquier estadio

En conclusién podemos sefialar que la ROP es una enfer-
medad multifactorial. Una forma de prevencién serfa evi-
tar el parto prematuro, sin embargo, de no ser posible esto,
se debe tratar de controlar los posibles factores de riesgo.
En los servicios que implementan programas de deteccién
de ROP con profesionales capacitados, el nimero de casos
graves y de pacientes que requieren tratamiento, es menor.
En la serie que presentamos, el nimero de pacientes con
ROP G III fue muy bajo, no encontramos ROP G IV-V ni
Rush y solo 9 pacientes requirieron tratamiento con ldser.
El examen oftalmolégico de rutina debe realizarse durante
la hospitalizacién y al alta, a todo RN prematuro, de muy
bajo peso o que presente algtin indicador clinico de riesgo,
hasta que se cumpla la edad gestacional corregida o se com-
plete la vascularizacién. Este examen es de fundamental
importancia, a fin de detectar la aparicién de una ROP
con el objetivo de implementar las acciones necesarias para
controlarla y ofrecer a los pacientes un mejor desarrollo
visual a largo plazo.
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Estudio comparativo entre Tonometria
Aplanatica de Goldmann y Tonometria
Dinamica de Contorno

MoussaLLl MaRia ANGELICA, TAPIA G. PEREIRA CAROLINA,
MonTaNez NHORA, BURCHAKCHI ARTURO

RESUMEN

OBJETIVO: Realizar un estudio comparativo para la medicién de la presion intraocular (PIO) entre los métodos de la tonometria
aplanatica de Goldmann (TAG) y la tonometria dindmica de contorno (TDC).

METODO: Se tomé la presion intraocular a 53 ojos de 27 pacientes con glaucoma, por dos operadores independientes, utili-
zando uno la TAG y el otro la TDC sin conocimiento de los resultados del otro método. Se investigé la influencia del espesor
corneal central para los dos tipos de tonometria. Se analizaron otros datos que registra el TDC como el pulso arterial (H). Los
datos se analizarén con método de correlacién utilizando el programa estadistico SSDS.

RESULTADOS: La PIO media de los casos estudiados fue de 16,32 mmHg con TAG y de 17,04 mmHg con TDC. La media de la
diferencia entre los dos métodos fue de 0,74 mmHg. Hubo correlacion entre ambos métodos (r=0,75 p<0,001). El promedio del
pulso arterial con TDC fue de 68,9 y el radial de 72 latidos por minuto.

CONCLUSIONES: En la poblacién estudiada, la PIO con el TDC se correlacioné con las mediciones obtenidas con el método
de TAG. OrtamoL CuN Exp 2007;3: 16-20

PALABRAS CLAVES: glaucoma, tonometria, aplanatico, contorno, dinamica, paquimetria

Comparative Study between the Goldmann Aplanatic Tonometry and the Dynamic
Tonometry of Contour .

ABSTRACT

PurpPosE: The aim of this study was to compare the method of dynamic tonometry of contour (DTC) with the Goldmann
aplanatic tonometry (GAT) for the measurement of intraocular pressure (IOP).

METHODS: The intraocular pressure was measured in 53 eyes of 27 patients with glaucoma with each method (GAT and DTC)
for two independent, trained individuals without knowledge of the results of the other mehods. The data including IOP/DTC,
IOP/GAT, pachymetry, pulse and arterial pressure were analyzed using the SSPS pakage for Windows (Microsoft).

REsuLTs: The mean |IOP with the GAT was 16.32 mmHg and 17.04 mmHg with DTR.The mean of the difference between both
methods was 0.74 mmHg. There was correlation between both methods (r=0,75; (p <0,001). The average pulse with DTR was
68,9 heartbeats per minute and manual was of 72 heartbeats per minute.

CoNcLusIoNsS: In the studied population, there was a good correlation between the results of IOP measurements between GAT
and DTC. OrrawmoL CLIN Exp 2007;3: 16-20

KEywoRDs: glaucoma, tonometry, aplanatic, dynamic, pachymetry
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a presién intraocular sigue siendo el

principal factor de riesgo en la pato-

logia glaucomatosa, de alli el interés

continuo en encontrar el método mds
exacto y confortable para el paciente, con me-
nos influencia de las variables corneales.

Hay varios tipos de tonémetros basados segin
principios de aplanacién, indentacién y de con-
torno. Se hallan los tonémetros de no contacto
que aplanan la superficie corneal a través de un
chorro de aire como son el modelo de Topcon

CT80 6 el modelo de Reichert AT 555 Auto
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Non-Contact Tonometer (Reichert Ophthal-
mic Instruments, NY, EE.UU). Recientemente
se introdujo el nuevo Tonémetro Reichert ORA,
de no contacto, que evalta la biomecdnica, his-
téresis y espesor corneal. Otros tondémetros de
no contacto corneal pero de medicién transpal-
pebral son el TGDc-01 PARA,' y el tonémetro
de Fresno (Proview, Bausch & Lomb, EE.UU.),
que miden la PIO a través de la provocacién de
un fosfeno postuldindose como un instrumento
para que el mismo paciente se tome la PIO en
su hogar.?
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La tonometria aplandtica se basa en el principio de Im-
bert Fick, el cual establece que la presién dentro de una
esfera seca ideal y de paredes delgadas equivale a la fuerza
necesaria para aplanar su superficie.®> El método de tono-
metrfa aplandtica implementado por Goldmann, presenta
dificultades dado que la cérnea humana no es una esfera
perfecta y el drea de aplanacién es de 3,06 mm de didme-
tro. Ademds estd influenciada por el menisco lagrimal y no
considera todas las variables corneales. De todas formas y
a pesar de esto, hasta el momento la tonometria aplandtica
de Goldmann (TAG) es el método més confiable y el més
utilizado para tomar la PIO en la préctica diaria.

El tonémetro de Pascal 6 tonometria dindmica de contor-
no (TDC) (Ziemer Ophthalmic Systems Swiss Microtech-
nology AG, Zurich, Suiza) es un nuevo método tonométri-
co menos influenciado por las caracteristicas estructurales
del ojo, como el espesor y la curvatura de la cérnea y la
rigidez ocular. Si bien es de contacto, no se basa en el prin-
cipio de aplanacién.*

Tiene un extremo (tip) que es un sensor de contorno c6n-
cavo que se adapta al contorno de la cérnea, manteniendo
su forma y curvatura. Se genera una fuerza constante de
aposicién sobre la cérnea que permite la medida directa de
la PIO, transcorneal y continua.”® La superficie de contac-
to del sensor, tiene una curvatura de 7 mm de didmetro y
la fuerza aplicada es de 1 gr sobre la superficie. La PIO se
registra en milimetros de mercurio (mmHg) realizando un
promedio de 3 a 6 mediciones. La medicién de la presién
intraocular se califica la a través de un puntaje (Q).

Otra de las aplicaciones del equipo es medir la amplitud
del pulso ocular, como registros tiempo-dependiente de la
modulacién de la PIO. La curva del pulso se grafica en for-
ma de tres lineas, una amarilla que representa el rango 6p-
timo determinado por el software, una azul que es el pro-
medio de la presién diastdlica de las PIO que aparece en la
pantalla como la PIO, y una verde que es el promedio de la
presién sistolica de la PIO. La amplitud del pulso ocular, es
un indicador indirecto de la perfusién coroidea.” El equipo
ademds registra el pulso cardiaco, en latidos por minuto,
también relacionado con el flujo sanguineo ocular.

El propésito de este trabajo fue realizar un estudio en
una serie de casos, en el cudl se comparé la medida de la
presion intraocular hallada con el tonémetro aplandtico de
Goldmann y la tonometrfa dindmica de contorno anali-
zando la correlacién entre ambos métodos.

Material y Métodos

Se realiz6 un estudio observacional en una poblacién de
pacientes con glaucoma. La muestra const6 de 53 ojos de
27 pacientes. El promedio de edad fue de 63,9 afios con
un rango de 14 a 83 afos. El criterio de inclusién fue la
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patologia glaucoma (diagnosticada por presién intraocular,
alteraciones del campo visual computado, modificaciones
del disco éptico y estado de gonioscopia). Los criterios de
exclusién fueron hipermetropia, miopia y astigmatismo
mayores a 2 D y enfermedad corneal.

Los tipos de glaucoma incluyeron: glaucoma de dngulo
abierto en el 88,5 % (GAA) de los casos y de dngulo estre-
cho en el 11,5% de los casos (GAE). El 69,2% de la po-
blacién no habia tenido cirugfas previas. El porcentaje de
cirugfas previas fue de 26,9% para trabeculectomias, 3,8%
para queratoplastias.

La medida de la presién con el TAG se realizé con el to-
németro modelo Haag Streit AT 900 previamente calibra-
do y se montd a una ldmpara de hendidura modelo Nikon
SS-1V y se le instil6 al paciente una gota de proparacaina
y otra de férmula de Grant. Se utilizé el promedio de las
tres mediciones para el andlisis de la PIO con TAG. Todas
las mediciones con este tonémetro fueron realizadas por un
mismo operador (médico oftalmélogo).

La PIO con TDC (Pascal Dynamic Contour Tonometry,
Swiss Microtechnology AG, Zurich, Suiza) fue realizada
por otro operador independiente (médico oftalmélogo),
entrenado para tal fin. En la TDC se instilé previamente al
paciente una gota de proparacaina.

La PIO con el TAG fue medida primero en un primer
grupo de pacientes de la consulta de la seccién de glau-
coma, y la PIO con el TDC, 30 minutos después. En un
segundo grupo de pacientes, se invirti6 este orden con el
mismo tiempo de espera entre toma y toma. La calidad de
la toma para el TDC se basé segin registros de puntajes
(Q), de 1 a5, siendo 1 éptima, 2y 3 aceptable, 4 y 5 in-
aceptable. Un paciente se excluyé por pobre colaboracién
durante el estudio. Las medidas de la PIO se las clasificé en
forma absoluta en bajas (0-10 mmHg), normales (11-20
mmHg) y altas > 21 mmHg) y se analizé la correlacién y
dispersién de los valores para cada uno de los métodos.

Las medidas para la PIO con ambos métodos se analiza-
ron con respecto al espesor corneal central. La medida del
espesor corneal central (paquimetria) se realizé en un dia
no coincidente de la toma de la PIO con un paquimetro
ultrasénico modelo 200P+ Sonomed (NY, EE.UU.). El es-
pesor corneal central se clasificé en corneas normales (530-
550 pm), finas (<530 pm) y gruesas (>550 pm). Se realizd
la correccién para la TAG de acuerdo al espesor corneal.
Por cada 20 micras de espesor, se corrigié en 1 mmHg la
presién intraocular. La medida del OPA fue muy variable
y al ser la muestra pequena y heterogénea no se incluyd
en el andlisis estadistico. El pulso radial fue tomado por
otro operador (médico oftalmélogo) y se comparé con el
pulso cardiaco tomado por el TDC. Los tres operadores
actuaron en forma independiente sin conocimientos de los
resultados de los demds operadores. Los datos fueron vol-
PAG. 17
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cados en una planilla Excel (Microsoft Office) y analizados
con el programa estadistico (SSPS 10.1). Se utilizé el test
de correlacién de Pearson para comparar los resultados de
ambos métodos y la prueba de T para muestras relacio-
nadas. Los resultados se consideraron significativos para

p<0,05.

Resultados

La PIO media con el TAG fue de 16,33+3,95 mmHg;
y con TAG corregida segiin paquimetria fue 16.004,74
mmHg. Con el TDC, la PIO fue de 17,04+4,28 mmHg.
El promedio de las medidas con el TAG se compararon con
las del TDC (Fig. 1). La calidad de la toma (Q) promedio
con TDC fue de 1,9%1,3.

tria de Goldmann corregida por paquimetria fue r=0.91
(p<0.001) (Fig. 2).

El promedio de la paquimetria fue de 547,5£39,7 pm. En
ambos métodos se obtuvieron cifras de PIO mds bajas para
cérneas finas y mds elevadas para cdrneas gruesas, encon-
trindose mayor variabilidad de dispersién en cérneas finas.
La TAG fue influenciada por la medida del espesor central
corneal, dando valores més altos en las cérneas de mayor
espesor. Al ajustar los datos de PIO corregidos por paqui-
metria, los valores hallados se acercaron a las mediciones con
el TDC, esto se puede apreciar en los grificos de dispersion
en donde se observé la mayor variabilidad de la presién en
relacién con las cornea mds finas (Fig. 3). No se encontré di-
ferencia estadistica entre los pacientes medidos primero con
el TAG y luego con el TDC, asi como en el grupo opuesto.
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Figura 2.Valores de PIO (intervalo de confianza de 95%).
La PIO con TDC arrojé valores mas elevados qué TAG,
sin diferencias estadisticamente significativas.

El estudio estadistico de correlacién de muestras relacio-
nadas mostré que la correlacién entre Pascal y Goldmann
fue r=0.75 (p<0.001). La correlacién entre Pascal y Gold-
mann corregido por paquimetria fue r=0.75 (p<0.001).
La correlacién entre tonometria de Goldmann y tonome-
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Figura 3. Diagramas de dispersion de los valores de los métodos.

En el pulso radial se analizé la totalidad de la poblacién
(n=27) resultando en un promedio de 72+17,2 latidos por
minuto. El pulso arterial con TDC fue de 68,9+13,8 lati-
dos por minuto.
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Figura 4. Diagrama de dispersion entre los resultados de PIO en relacion con la paquimetria.

Discusién

La TDC aporté valores mds altos de PIO en compara-
cién con el TAG, hallazgo coincidente con otros autores,
pero estos resultados no fueron estadisticamente signifi-
cativos.8 La correlacién hallada para ambos métodos fue
buena, concordando con otros autores.>®?

La TDC es un método confiable para tomar la PIO y
es mds sensible para medir la PIO en cérneas finas, dado
que no es influenciada por el espesor corneal central a di-
ferencia de la TAG.>!° Algunos trabajos consultados, sin
embargo, no encontraron correlacién para ambos méto-
dos con el espesor corneal.’’ No se hall$ diferencias sig-
nificativas para cérneas gruesas y finas cuando se corrigi6
las medidas de la PIO con TAG segin la paquimetria.'?
La correlacién con la paquimetria evidencié mayor sen-
sibilidad para la TDC para las cérneas finas sin mostrar
beneficios por sobre la TAG para las corneas gruesas, ha-
llazgo coincidente con otros trabajos publicados.’® Estos
hallazgos son clinicamente relevantes dado que las cérneas
finas se consideran un factor de riesgo en la progresién
glaucomatosa.

Se observé que es necesario una mayor colaboracién del
paciente con la TDC.? El TAG es el mejor método en pa-
cientes sin fijacién binocular, con poca pobre colabora-
cién y visién, nistagmus y blefaroespasmo. La calidad de la
toma se considerd buena en este trabajo. Se hallé una bue-
na correlacién para el pulso arterial tomado con el Pascal
y el pulso arterial radial. Serfa util evaluar la amplitud del
pulso ocular en pacientes con diferentes tipos de glaucoma
y compardndola con una poblacién normal. Hay estudios
que muestran que la amplitud del pulso es mayor en pa-
cientes hipertensos oculares comparando grupos con glau-
coma sin embargo, no hay estudios concluyentes.”'*">

La TDC pareciera ser til para la medida de la PIO post
LASIK dado que es poco influenciada por los cambios
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paquimétricos y biomecdnicos de la cérnea que ocurren
luego de esta cirugfa.'®

Consideramos que se requieren estudios de mayor nu-
mero de pacientes y poblaciones homogeneas, para de-
terminar si el TDC puede reemplazar a la TAG, particu-
larmente su posible uso para la medicién de la PIO en
pacientes con contorno corneal irregular o anormal. Un
estudio pendiente a realizar es estudiar la influencia de la
curvatura corneal, sin embargo en diferentes trabajos no
se encontré una influencia significativa de esta variable.’
En los estudios realizados en pacientes con queratocono
hay cierta discrepancia hallindose trabajos en los cuales la
TDC da valores més altos que la TAG.'® De este modo,
la TDC se perfila como un método 4til en pacientes con
queratoplastia, degeneracién marginal peldcida, querato-
cono y ectasia corneal.*'” En nuestro trabajo la muestra de
pacientes con queratoplastia fue pequena con lo cual no
fué posible llegar a conclusiones estadisticamente validas.
Observamos que en pacientes de mayor edad se tienden
a sobreestimar los valores de PIO medidos con el TAG
comparados con el TDC, hallazgo coincidente con otros
autores.' La variabilidad de la toma interobservador no
se consideré como objeto de andlisis, sin embargo se ha
estudiado que es menor para la TDC (0,44 mmHg) con
respecto al TAG (1,28 mmHg).%'%">

La TDC tiene un futuro promisorio como instrumento
para la medida de la PIO ademis el registro de OPA y el
pulso arterial, abre un nuevo camino diagnéstico para la
deteccidn del glaucoma, su seguimiento y un mejor cono-
cimiento de las enfermedades vasculares asociadas al tipo
de progresién de dafio glaucomatoso.
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Facoemulsificacion Usando el Modo Burst
Doble Lineal con Micropulsos

Juuio FerNANDEZ MENDY

RESUMEN

OBJETIVO: Analizar el Modo Burst Doble Lineal utilizando diferentes técnicas de facoemulsificacién: stop and chop y quick chop,
con diversos seteos en la cirugia de diversos tipos de catarata.

METODOS: Se estudiaron retrospectivamente 235 casos de cataratas operadas por el mismo cirujano con el modo Burst Doble
Lineal del Millennium Microsurgical System. La edad media de los pacientes fue 72 afios. La mediana de la dureza de los ntcleos
fue 2. Se dividieron las cataratas en blandas (0+ a 2+) y duras (3+ y 4+); 93 fueron operadas con una duracién del burst de 80
ms y el poder en 50% o mas (grupo A); 75 con 40 ms y poder en 40 % o menos (grupo B) y 67 con duracion del Burst de 4
ms y el poder variable dependiendo de la dureza del nucleo entre 20 y 80% (Grupo C).Analizamos el tiempo de ultrasonido y
el poder; la agudeza visual a las 48 hs, la frecuencia de complicaciones (ruptura capsular, edema corneal, pliegues en Descemet y
células en camara anterior).

RESULTADOS: El tiempo promedio de los 3 grupos tomados en su totalidad fue de 26,0 18,6 y el poder 36,4% + 9,03; en el
grupo A: 29,2 segundos con un poder de 43,2 %; en el B: 26,5 segundos con 31,7 % y en el grupo C 22,4 segundos con 34,2%.
En nucleos blandos el tiempo fue de 14,3; 13,4 y 16,4; en los duros 39,0; 41,87 y 32,4 segundos respectivamente. La agudeza
visual al segundo dia fue de 0,74; 0,73 y 0,83. Durante la emulsificacion del cristalino no se produjo ninguna ruptura de capsula
posterior.

CONCLUSIONES: El modo Burst Doble Lineal con micropulsos de 4 ms reduce el tiempo de ultrasonido a un nivel muy bajo,
reduciendo las complicaciones y mejorando la AV inmediata. OrtatmoL Cun Exp 2007;3:21-25

PALABRAS CLAVES: facoemulsificacién, burst, micropulse, pulse, dual linear, cirugia de catarata.

Phacoemulsification Using the Double-Lineal Burst Mode

ABSTRACT

PuRPOSE: To evaluate the advantages of using Burst Dual-linear Mode of phacoemulsification in cataract surgery.

METHODS: We analyzed retrospectively 235 eyes operated on by one surgeon. Under topical anesthesia a clear corneal phacoe-
mulsification procedures (Stop & Chop, or Quick Chop) were performed in all cases with the Burst Mode Dual Linear (Millenium
Microsurgical System). In 93 eyes burst width was set at 80 ms and ultrasound (US) power at 40% or higher (group A);in 75 eyes:
40 ms and 40% or lower (group B),and in 67 eyes: 4 ms and US power depending on nuclear hardness (between 20% and 80%).
Analyzed variable included: US time, best corrected visual acuity at day 2, and the incidence of complications (posterior capsule
rupture, corneal edema, Descemet’s membrane folds and cells in the anterior chamber).

REsuLTs: The US time in all groups together was 26.2+18.62 sec and US power 36.36+9.03; In a group A 29.16 sec; US power
43.12 %; group B 26.47 sec at 31.74 % and grup C 22.41| sec, 34.21%. Soft nucleus US time was 14.29; 13.35 y 16.36; and in
hard nucleus 39.0;41.87 y 32.38 seconds, respectively. The median visual acuity at day 2 was 0.74;0.73 and 0.83 respectively. No
complications were observed.

CONCLUSIONS: In this preliminary study, the Burst Mode Dual Linear Mode with 4 ms micro pulse seems to decrease the US time
at a very low level, reducing complications and improving the results in BCVA in the short term. Orrawmor CuN Exp 2007;3:21-25

KEey woRbDs: cataract surgery, phacoemulsification, Burst Mode Dual Linear Mode

a facoemulsificacién con ultrasonido  incisidén,”* que si bien son hoy mucho menos
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continta siendo, en la actualidad, el
método de eleccién en la cirugia de
cataratas.! Aunque han habido mu-
chos progresos tecnoldgicos en cuanto a la
emisién y liberacién del ultrasonido (US) su
utilizacién durante la facoemulsificacién pue-
de producir algunas complicaciones corneales.
Estas son fundamentalmente la disminucién
de células endoteliales y las quemaduras en la
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frecuentes, contintian produciéndose cuando el
utrasonido no es aplicado adecuadamente.

La emulsificacién de los fragmentos nuclea-
res se logra mediante la aplicacién del ultraso-
nido, basicamente de dos formas: continua en
el modo continuo, o discontinua en el modo
pulsdtil y el modo bursz. En el primero, el ci-
rujano debe mantener el pedal en la posicién 2
para tomar las masas nucleares del cristalino y
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una vez que se ocluye la punta del faco, se aplica la energia
ultrasénica continuamente, mientras el pedal se encuentra
en la posicién 3, emulsificando de esta manera los fragmen-
tos en contacto con la punta del tip En el modo pulsitil,
mientras el cirujano presiona en la posicién 3 se alternan
una fase de facoemulsificacién (On Time) con otra de sélo
irrigacién y aspiracién (Off Time). Tanto el On Time, como
el Off Time, son de igual duracién de tiempo para cada fre-
cuencia preseteada. El poder del ultrasonido se incremente
en forma lineal segin la posicién del pedal en la posicién
3, desde el minimo, cuando estd “entrando” en posicién 3,
hasta lograr el méximo del poder preseteado al “fondo” de
la posicién 3.

El modo burst es un sistema de emisién del US en el que
se pueden modular los ciclos de actividad con gran versa-
tilidad. El cirujano puede variar tanto el On Time como
el Off Time. Todos los bursts (es decir, periodos On Time)
tendrdn las mismas caracteristicas en cuanto a poder y du-
racién seteadas en el panel de la mdquina por el cirujano.
La duracién de cada burst (burst width) puede variar entre
4y 600 ms en el Millenniun Microsurgical System (MMS)
(Baush & Lomb). En cuanto al ciclo de reposo (Off Time)
puede ser modificado con el pedal por el cirujano. A me-
dida que se presiona el pedal en posicidn 3, el Off Time va-
ria de 1,2 segundos en el Millenium Microsurgical System
(MMS) y 2,5 segundos en el Alcon Legacy Series 20000
(ALS) (Alcon, TX, EEUU) al inicio, hasta desaparecer al
final de la posicién 3, donde desaparece por completo el
Off Time entregando el US sin interrupciones, como en el
modo continuo.

En el Modo Burst Doble Lineal del Millenium Microsur-
gical System (Baush & Lomb), el US puede ser entregado
en modo burst como explicamos anteriormente, presetean-
do un burst width de 4 a 600ms, segin la eleccién del ciru-
jano, pero la posicion 3 se logra moviendo el pedal lateral-
mente hacia la derecha, en cualquier altura de la posicién
de aspiracién (2) en que se encuentre. Quiere decir que no
se necesita llegar al fondo de la posicién 2 para pasar a la
3; en cualquier nivel de la posicién 2 se puede tener ultra-
sonido. Esta variante brinda una combinacién de vacios y
US muy versdtil.

El objetivo de este trabajo fue analizar las ventajas del
modo burst, compardndolo con los modos lineales, eva-
luando los beneficios reales, las complicaciones y las des-
ventajas en los diferentes pasos del procedimiento, tratan-
do de obtener ventajas de los avances tecnoldgicos de los
equipos utilizados en la actualidad.

Pacientes y Métodos
Se revisaron de manera retrospectiva los protocolos qui-
rirgicos de pacientes operados de catarata mediante fa-
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coemulsificacién por cérnea clara y con anestesia tdpica.
Se estudiaron retrospectivamente 235 casos de cataratas
operadas por el mismo cirujano con el modo Burst Doble
Lineal . La edad media de los pacientes fue 72 afios; 134
fueron mujeres y 101 hombres. La dureza del nicleo fue
clasificada entre 1 y 4 + de acuerdo con su color, excluimos
los nucleos de dureza 0, que se operaron con faco aspira-
cién.’ La mediana de la dureza de los nucleos fue de 2.

Se analizaron estadisticamente los siguientes datos: dure-
za del nicleo, modo de US utilizado en la emulsificacidn,
tiempo de US utilizado, agudeza visual con correccién a las
48 hs, incidencia de tyndall en camara anterior, pliegues en
la membrana de Descemet, edema de cérnea y ruptura de
la cdpsula posterior del cristalino.

Los casos agrupados con MMS se dividieron en tres gru-
pos: A, 93 casos con modo burst utilizando un preseteo del
burst width en 80 ms (el minimo disponible en esta mdqui-
na en ese momento) y el poder de US en 50% o mayor; B,
75 ojos con burst width de 40 ms y poder 40 % o menor,
y C: 67 ojos utilizando un burst width de 4 ms y poder
variable segtin la dureza del nicleo. Los resultados fueron
comparados con 84 casos divididos en dos grupos de burst
lineal;: A: 47 con un preseteo de 100ms y B: 37 con burst
preseteado en 50 ms; ambos con 50% de poder.

Técnica quirargica

La facoemulsificacion se realizé con los equipos Millen-
nium Microsurgical System (Bausch & Lomb) y Alcon
Legacy Series 20000 (Alcon, TX, EEUU). La técnica de
facoemulsificacién fue Stop & Chop o Quick Chop,® utili-
zando siempre modo Burst en todos los pasos quirtdrgicos,
con variantes segun la dureza del nicleo. Para la aspiracién
de los cuadrantes, se seted el Millennium en Modo Burst
Doble Lineal, el poder de US en 40% o mds, 325 mmHg
de vacio y un burst widht en 80 ms en el grupo A. 40%
o menos de poder, 325 mmHg de vacio, y 40 ms de bursz
width en el grupo B y de 4 ms de burst width, 325 mmHg
de vacio y poder variable de acuerdo a la dureza del crista-
lino en el grupo C.

En el Legacy se seteé en modo burst lineal, con el poder
de US en 40%, el flow rate en 40 cc /min , el vacio en 400
mmHg y el burst with en 100 ms en el grupo A y 50 ms en
el B. Luego de la aspiracién de masas corticales con técnica
bimanual, se implanté un lente intraocular plegable en to-
dos los casos. Los datos fueron analizados con el programa
Excel 2003 (Microsoft, Seattle, U.S.A). Se considero una
diferencia significativa para un valor de P<0.05.

Resultados
El tiempo de ultrasonido utilizado en el grupo doble
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lineal fue de 26,02 16,62 segundos; 29,16+18,70 se-
gundos en el grupo A; 26,47+18,19 segundos en el B, y
22,41+11,71 segundos en el C. En el grupo lineal, fue de
43,4 segundos; 47 segundos en el grupo A y 38 segundos
en el B. En cuanto al poder del US utilizado en el grupo
Doble Lineal fue de 36,36+7,12%; 43,12+18,70% en el
grupo A; 31,7449,23% en el B y 34,21+8,09% en el C.
En el grupo Lineal del Legacy el poder es presentado en
forma diferente y fue de 9,8 en el grupo Ay 9,63 en el B.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la dureza nuclear entre los diferentes subgrupos
(Fig. 1). En los ndcleos blandos (+ y ++) el tiempo de US
en el grupo Doble Lineal fue 14,64+8,64 segundos en el
grupo A; 13,3529,33 enel By en el C 16,36+7,18. En los
nicleos duros (+++ y ++++): 39,0£10,93 en el grupo A;
41,87+23,84 en el B. y 32,38+ 12,56 en el C. En el grupo
Lineal el tiempo fue de 58+23 segundos en el grupo A 'y
de 51424 segundos en el B.

Dureza del Nucleo

Burst 4 ms

Burst 80 ms Burst 40 ms

Figura |: Dureza del nucleo en los tres grupos.

La agudeza visual en el grupo Doble Lineal al segundo
dia fue de 0,78 + 0,21 en el grupo A, 0,74+0,23 en el
B y 0,8320,19 en el C. En el grupo lineal la AV fue de
0,69+0,13 en el grupo A y de 0,7120,21 en el B. Dentro
del grupo Lineal no se observaron diferencias estadistica-
mente significativas. Las diferencias entre estos grupos fué
estadisticamente significativa entre el grupo Cy A del do-
ble lineal en el tiempo (P=0,045) y en el poder entre gru-
pos Ay C (P<0,001) y entre los grupos A y B (P<0,001).
También fue significativa la diferencia de AV entre grupos
By C (P=0,036).

Cuando analizamos las diferencias estadisticas en la
agudeza visual a las 48 hs. entre los grupos doble lineal y
lineal, observamos diferencias significativas entre los gru-
pos Doble Lineal Cy Lineal A (P<0,001) y B (P= 0,014)
y también entre los grupos Doble Lineal A y Lineal A
(P=0,013).

Discusion

El efecto térmico durante la facoemulsificacién depende
de muchos pardmetros del ultrasonido.”!! Muchos traba-
jos concluyen que el poder mds alto, el modo continuo
de emisién del US y durante la oclusién, se genera mis
calor. Por otro lado el efecto térmico es menor con poderes
mds bajos, modos discontinuos y dentro de éstos es menor
con el modo burst y aun menor utilizando burst width mas
breves. Utilizando el MMS, que opera con una frecuencia
menor del US: 28.5 Hz, se produce menos calor ya que el
calor generado depende directamente de la frecuencia ope-
rada.” Es por ello que se debe lograr la mayor eficacia en el
uso del US, fundamentalmente al operar cataratas maduras
o hipermaduras.

Habitualmente, la emulsificacién de los fragmentos nu-
cleares se realiza mediante el modo continuo o diferentes
modos discontinuos (el pulsdtil y el burst). En el primero,
el cirujano debe mantener el pedal en la posicién 2 para to-
mar los cuadrantes y una vez que el mismo ocluye la punta
de faco se procede a la emulsificacién del mismo llevan-
do el pedal a la posicidn 3, repitiendo el procedimiento
cuando se desocluye la punta. En el modo pulsdtil, cuando
el cirujano presiona la posicién 3 se alternan una fase de
facoemulsificacién con otra de sdlo irrigacién y aspiracién
de igual duracién de tiempo.

Chakrabarti y col, mediante el uso del modo pulsatil re-
portan un tiempo de US promedio de 3,05 minutos en la
facoemulsificacién de cataratas hipermaduras.'? Utilizando
el modo burst, obtuvimos una significativa reduccién en
el tiempo de US al operar cataratas con nicleos 1+ y 2+,
mientras que redujimos tanto el tiempo como el poder
utilizado en cataratas de 3+ y 4+. Llamativamente, para
emulsificar nucleos de distintas durezas en el modo burst
no se encontraron diferencias significativas en los valores
de US utilizados.

La punta de la pieza de mano del Legacy vibra a una fre-
cuencia de 40.000 ciclos por segundo. En el modo conti-
nuo la punta vibra sin interrupciones.” En el Millennium
la frecuencia de la vibracién de la punta de la pieza de
mano es 28.500 ciclos por segundo.

La energfa total de US entregada en el ojo es la suma de
dos factores: la potencia o poder y el tiempo de aplicacién.
Sin embargo, la energia de US se puede dosificar en pulsos,
alterndndose un periodo de entrega de US (On time, OnT)
con un tiempo de reposo, donde sélo se produce la irriga-
cién y la aspiracién (Off time, OffT). Se denomina ciclo
de actividad (CA) a la relacién existente entre el OnT y la
suma entre el OnT y el OffT (CA = OnT/(OnT+OfT).
En el modo pulsétil se dosifica la energia a intervalos re-
gulares, siendo el tiempo de actividad de US igual al de
reposo (Fig. 2). De esta forma, el ciclo de actividad es de
50%." Por ejemplo, al setear 4 pulsos/segundo se obten-
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Modo Pulso

Tiempo

Figura 2: Modo pulsatil seteado con una frecuencia de 4 pulsos/ seg.y P de
US del 80 %. Se observa cémo cada pulso de US (columnas grises) dura la
misma cantidad de tiempo (125 ms) que el periodo I/A que lo separa del
siguiente, y cdbmo el poder de US depende del trayecto en la posicién 3 en
la que se encuentra el pedal.

drédn dos ciclos compuestos por 125 ms de US y 125 ms de
reposo. A su vez el poder de US de cada pulso es manejado
por el cirujano desde el pedal en posicién 3. Al comienzo
de la misma, el poder es cero, mientras que al final la po-
tencia de US serd igual al médximo que el cirujano sete6 en
el panel (Fig. 3).

El modo burst es un sistema de US en el que se pueden
modular los ciclos de actividad. En el mismo, el cirujano
puede variar tanto el OnT como el OffT. Todos los Burst
de US (es decir, periodos OnT) tendrdn las mismas carac-
teristicas en cuanto a poder y duracién, y serdn seteadas en
el panel del equipo por el cirujano. La duracién de cada
burst (burst width) puede variar entre 30 y 500 ms en el
Alcon Legacy y entre 4 y 300 ms en el Millennium. En
cuanto al ciclo de reposo (OffT) el cirujano puede modifi-
car la duracién del mismo a medida que presiona el pedal
de la médquina en la posicién 3. Al inicio de la posicién
3, el OffT dura 2,5 segundos, mientras que al final de la
misma desaparece por completo. De esta forma, el US es
entregado sin interrupciones como en el modo continuo
(Fig.. 3).

La eficacia del modo burst se basa en que al modular el ci-
clo de actividad permite el uso de menor cantidad de ener-
gia ultrasénica y el mejor aprovechamiento de la fluidica
del equipo. Esto se debe a que durante el OffT se construye
un vacio tal que atrae y sostiene firmemente en la boca de
la punta el pedazo nuclear que se desea emulsificar. Luego
en el OnT se libera un “golpe” de energfa ultrasénica con
alta potencia (la que el cirujano setea en el aparato) que
emulsifica con facilidad el pedazo nuclear. Este mecanismo
de oclusién con alto vacio y “golpe” de US también es muy
util para empalar los pedazos nucleares, fundamentalmen-
te en cataratas duras. En la actualidad existen dos modos
burst, el modo fijo en donde se producen emisiones de US
de 4 2 600 ms , y el modo de miiltiples burst, en donde se
pueden fijar la duracién del on y off time.
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Figura 3:A, Modo Burst (A), P de US al 60% y burst width de 80 ms. Se
observa como el OffT disminuye a medida que se presiona el pedal en la
posicién 3, desde 2,5” al inicio de la misma hasta desaparecer al final de

la posicién 3, donde el US se emite en forma continua. Se observa que el
P de US y el burst width son iguales en todos los Burst de US. B, Modo
Burst, P de US al 50% y burst width de 40 ms. Se observa como el OffT
disminuye a medida que se presiona el pedal en la posicion 3, desde 2.5 al
inicio de la misma hasta desaparecer al final de la posicién 3 , donde el US
se emite en forma continua. Se observa que el P de US y el burst width son
iguales en todos los Burst de US. C, Modo Burst, P de US en este caso al
50% y burst width de 4 ms. Se observa como el OffT disminuye a medida
que se presiona el pedal en la posicién 3, desde 2.5” al inicio de la misma
hasta desaparecer al final de la posicion 3, donde el US se emite en forma
continua. Se observa que el P de US y el burst width son iguales en todos
los Burst de US.

Los equipos MMS y AL utilizan una bomba venturi no
peristdltica, generando vacio sin oclusién, facilitando la
velocidad de aspiracién, de acuerdo a la decisién del ci-
rujano.

En el modo Burst Doble lineal, se puede trabajar la aspi-
racién y el US de manera separada, es decir lineal la aspi-
racién y lineal el US (en modo continuo, pulsitil, o burst).
En este modo cuando el pedal se oprime en posicién 2
la aspiracién aumenta linealmente, pero a diferencia del
modo convencional, donde a continuacién del final de la
aspiracién viene la posicién 3, en el doble lineal el US se
logra girando el pedal a la derecha en el plano horizontal
donde estemos, es decir en el nivel de vacio que queramos,
no es necesario llegar al mdximo preseteado para recién co-
menzar a tener US. Se puede hacer US con poco vacio,
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medio o el mdximo, pero no es necesario tener que llegar
al méximo para comenzar con US. También es menos pe-
ligroso, pues si necesitamos sélo vacio, podemos presionar
el pedal a fondo sin el riesgo de que aparezca el US, ya que
este se libera girando a la derecha el pedal.

En un trabajo previo,'* se ha mostrado la eficiencia del
modo Burst, permitiendo emulsificar ndcleos de cualquier
grado de dureza con los mismos bajos niveles de T y P de
US.? En cambio, utilizando el modo pulsdtil la energia de
US utilizada para emulsificar los nicleos duros es mayor
que en los nucleos blandos. Esto explicarfa la disminu-
cién del edema corneal en las cataratas duras operadas con
modo burst. Con el doble lineal se produce una reduccién
del tiempo de US al mismo nivel del micro burst (50ms)
(Fernandez Mendy J]; Badoza D. Facoemulsificacién con
modo Micro Burst. Presentado en el Congreso Argentino
de Oftalmologia. Rosario, 2003) y se reduce el niimero de
bursts necesarios en cada procedimiento. Esto es probable-
mente una consecuencia del mejor aprovechamiento de la
fluidica. La posibilidad que brinda el doble lineal en con-
trolar, mds precisamente la aspiracidén, es que al disponer
separados el vacio y el ultrasonido, podemos armonizar ba-
jos vacios con alto ultrasonido y viceversa. En esta serie no
se produjeron rupturas de la cdpsula posterior en los casos
de doble lineal, y se obtuvieron mejores agudezas visuales
a las 48 horas, reduciendo ain mds, los tiempos de ultra-
sonido. En conclusién, el modo Burst Doble Lineal con
micropulsos armoniza la fluidica con la potencia de US,
dando como resultado una emulsificacién mds eficiente,
liberando menos energfa ultrasénica en el ojo, y mayor
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versatilidad en la combinacién vacio-energia ultrasénica.
Esto permitirfa reducir la pérdida de células endoteliales y
el riesgo de quemadura de la incisién.

Bibliografia

I. Leaming DV. Practice styles and preferences of ASCRS members--2000
survey.American Society of Cataract and Refractive Surgery.] Cataract
Refract Surg 2001;27:948-55.

2. Polack FM, Sugar A.The phacoemulsification procedure. Il. Corneal en-
dothelial changes. Invest Ophthalmol Vis Sci 1976;15:458-69.

3. Sugar A, Schertzer RM. Clinical course of phacoemulsification wound
burns. ] Cataract Refract Surg 1999;25:688-92.

4.  WongT, Hingorani M, Lee V. Phacoemulsification time and power requi-
rements in phaco chop and divide and conquer nucleofractis techniques.
J Cataract Refract Surg 2000;26:1374-8.

5. Emery JM, Little JH. Phacoemulsification and aspiration of cataracts.
Surgical technique, complications and results. Chapter 6. CV Mosby, St.
Louis, 1979:45-49.

6. Koch PS, Katzen LE. Stop and chop phacoemulsification. ] Cataract Re-
fract Surg 1994;20:566-70.

7. 8 9.5 10.5Tsuneoka, H. Feasibility of ultrasound cataract surgery
with a |.4 mm incision. ] cataract Refract Surg 2001;27:934-40.

I'1. Mackool R. Preventing incisién burn during phacoemulsification surgery.
J Cataract Refract Surg. 1994,20:367-8.

12. Braga-Mele, Rosa, Eugene Liu. Feasibility of sleeveless bimanual phaco-
emulsification with Millennium microsurgical system.) Cataract Refract
Surg 2003;29:2199-2203.

13. Socia W, Howard JG, Olson R. Bimanual phacoemulsification through
2 stab insicions; a wound temperature study. ] Cataract Refract Surg
2002;204-16.

14. Bissen-Miyajima H.et alls Thermal effect on corneal incision with dif-
ferent phacoemulsification ultrasonic tips. ] Cataract Refract Surg
199;25:60-4.

15. Chakrabarti A, Singh S, Krishnadas R. Phacoemulsification in eyes with
white cataract. ] Cataract Refract Surg 2000;26:1041-7.

16. Seibel BS. Phacodinamics. Mastering thetools and techniques of Phacoe-
mulsification Surgery. Snack, incorporated, Teorofare, NJ. 2005:124.

17. Badoza, D; Fernandez Mendy, J; Ganly, M. Phacoemulsification using the
burst mode. | Cataract Refract Surg. 2003 29;1101-5.

EYE EXAMS
ENTER THROUGH
FOR EYES

PAG. 25

© FACOEMULSIFICACION MODO BURST DOBLE LINEAL



Oftalmologia Clinica y Experimental

Estudio Comparativo de Satisfaccion de
Pacientes entre Blefaroplastia Inferior con
Técnica de Reseccion de Grasa y Técnica de
Transposicion de Grasa Subperiostica

Robotrro L. Vico* , ALEJANDRA JUAREZ , GUILLERMO SALCEDO CASILLAS.

RESUMEN

OBjETIVO: Comparar el grado de satisfaccion postoperatorio mediante una escala validada de evaluacion en-
tre la técnica de blefaroplastia de parpados inferiores por reseccion de grasa y la técnica de transposicion de grasa.
METoDoOs: Estudio prospectivo de 20 pacientes que se sometieron a blefaroplastia de parpado inferior. A 10 pacientes se les
realizo reseccién de los tres paquetes grasos de ambos parpados y a 10 pacientes se les realizo transposicién de grasa subseptal
subperiéstica.Se determiné la satisfaccion antes de la cirugia y a los seis meses luego de la cirugia, mediante un instrumento de
medicion subjetiva en ambos grupos.

RESULTADOS: Se evidencié un incremento de la satisfaccion en cada grupo por separado comparando antes y luego de la ciru-
gia (78,4% and 74,2%). Comparando los dos grupos entre si, tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio los resultados
fueron muy similares.

CONCLUSIONES: En el presente estudio no encontramos diferencias estadisticamente significativas con respecto al grado de
satisfaccion entre las dos técnicas quirurgicas mencionadas. Los resultados indican que las diferencias entre el pre y el postope-
ratorio fueron semejantes entre ambas técnicas. OrtatmoL CLN Exp 2007;3: 26-28

PALABRAS CLAVES: calidad de vida, blefaroplastia, cirugia, parpados

A comparative study of perceived quality of life pre and post inferior blepharoplasty with
adipose tissue resection and adipose tissue transpostion

ABSTRACT

OBJETIVE: To perform a comparative study of perceived quality of life befote and after inferior blepharoplasty with adipose tissue
resection and adipose tissue transposition.

METHODS: A prospective study of 20 patients that underwent plastic surgery of the inferior eyelid.A resection of three packs of
both eyelids was performed in 10 patients, and transposition of subseptal subperiostial adipose tissue in 10. Perceived quality of
life was evaluated by a validated form (Blepharoplasty outcomes evaluation, BOE) before surgery and six months after surgery.
REsuULTS: Increased satisfaction was observed after surgery in each group separately (77,8% and 74,2%).A comparison between
degrees of satisfaction between both techniques revealed similar results.

CONCLUSIONS: In these series of patients undergoing blepharoplasty with two different techniques no differences were found in
qualty of life (BOE) alter each procedure.The pre and postsurgical results at six months were similar for both surgical techniques.
OrtatmoL CLIN Exp 2007;3: 26-28

KEy woRbDs: quality of life, blepharoplasty, eyelid, surgery
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0s pacientes que se someten a una ci-
rugfa cosmética buscan siempre mejo-
rar su apariencia. Dentro de los signos
de envejecimiento que encontramos
con frecuencia, estdn la piel redundante, la hi-
pertrofia del orbicular y las bolsas grasas del
parpado inferior. Estas bolsas palpebrales son
resultado de grasa orbitaria herniada. La atrofia
y dehiscencia del septum orbitario permite que
los paquetes grasos se prolapsen hacia adelante,
creando una protuberancia que no es estética-

OFTALMOL CLIN EXP / ISSN 1851-2658 | VOLUMEN 1 NUMERO 3 DICIEMBRE 2007 ®

PAG. 26

mente aceptable para la gran mayorfa de los pa-
cientes. El desplazamiento de la grasa puede ser
removido quirtrgicamente, tratando de quitar
la misma cantidad a ambos lados, para que el re-
sultado sea simétrico. Es importante determinar
si es necesario remover piel, ya que los pacientes
sin piel redundante pueden beneficiarse de un
abordaje transconjuntival.'

El concepto de blefaroplastia inferior ha cam-
biado en los dltimos afos debido a que las téc-
nicas de blefaroplastia inferior convencionales
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(reseccién de grasa) pueden crear una deformidad estética
del contorno del pdrpadoy la alta frecuencia de compli-
caciones y resultados insatisfactorios esta relacionado con
las técnicas dominadas por el concepto de la “reseccién”.?
La simple reseccién de piel tiene el riesgo de provocar una
retraccion o incluso un ectropién, mientras la reseccion ex-
cesiva de grasa puede dar como resultado una excavacién
que aumenta con los afios debido a la atrofia de grasa con
la edad.? Por ésta razén el concepto de blefaroplastia infe-
rior se concentra actualmente, primero en el concepto de la
“transposicién” de los tejidos antes de considerar la resec-
cién.? La transposicién o reubicacién de la grasa subseptal
realizada bien de forma primaria o como tratamiento de
secuelas de una cirugfa palpebral previa busca mejorar el
aspecto cosmético de los pacientes dando una apariencia
mds juvenil y evitar complicaciones.

En este estudio se comparé mediante un cuestionario
previamente validado, el grado de satisfaccién subjetiva de
los pacientes, entre la técnica de blefaroplastia de pdrpa-
dos inferiores por reseccidn de los tres paquetes grasos de
ambos pédrpados inferiores y la técnica de transposicion de
grasa subperidstica.

Material y Métodos

El presente trabajo se llevé a cabo en el Servicio de Or-
bita, Pdrpados y Vias Lagrimales del Hospital Dr. Luis
Sénchez Bulnes (APEC), Distrito Federal, Méjico, en el
periodo comprendido entre julio y diciembre de 2005. Se
realizd un estudio prospectivo, longitudinal, experimental,
comparativo, aleatorizado de dos grupos (Grupo 1: blefa-
roplastia con reseccién de grasa y el Grupo 2: blefaroplastia
con transposicién de grasa). Los pacientes fueron recluta-
dos en forma consecutiva.

Se incluyeron en el estudio 20 pacientes. Los criterios
de inclusién fueron: pacientes de ambos sexos mayores
de 25 afios y con herniacién grasa de ambos parpados in-
feriores. Los criterios de exclusién fueron: pacientes que
tuvieran alteraciones de la coagulacién, antecedentes de ci-
catrizacién hipertréfica o queloide, patologia neurolégica
(cualquier tipo), dismorfofobia y orbitopatia distiroidea.

Las técnicas que se realizaron en cada grupo fueron: al
grupo 1, utilizd la técnica de blefaroplastia con reseccién
de los tres paquetes grasos; y al grupo 2, se reposiciond el
paquete graso interno al bolsillo subperidstico y se reseca-
ron los paquetes grasos central y el lateral.4

Se determind la satisfaccién antes de la cirugfa y a los
seis meses luego de la cirugfa, mediante un cuestionario de
satisfaccidn para pacientes (ver formulario). El criterio de
6 meses se establecié debido a que es el momento donde
la inflamacién de los tejidos por la intervencién es minima
o nula.
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Instrumento de Medicién

El instrumento de evaluacién de calidad de vida apli-
cado a la blefaroplastia (ERB) contiene 6 preguntas enfo-
cadas a tres categorias: fisica, mental/emocional y social.
Cada uno de los 6 puntos fue evaluado por una escala de
0 a 4; 0 representando la respuesta mas negativa y 4, re-
presentando la respuesta mas positiva. El resultado final se
expresd en porcentajes.’

Los resultados de cada encuesta fueron volcados en una
planilla de cdlculo (Excel, Microsoft, USA) y analizado es-
tadisticamente con el test de rangos sefialados de Wilcoxon
(intragrupo) y el test de Mam-Withney. Se considero esta-
disticamente significativo P<0,05.

Resultados

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas generales de
los 20 pacientes y en la tabla 2 los resultados de cada ojo.
En la tabla 3 se muestran los resultados de cada grupo por
separado (intragupo). Comparando antes y después de la
cirugfa el incremento de la satisfaccién de cada grupo fue
muy importante. En el grupo de transposicidn, el prome-
dio preoperatorio fue de 17,5% y en el postoperatorio fue
de 95,3%, como resultado el incremento de satisfaccion
fue de 77,8% (P<0,05). En el grupo de reseccién de grasa
el promedio preoperatorio fue de 20% y en el postoperato-
rio de 94,2%, la diferencia fué 74.2% (P<0,05).

Comparando los diferentes grupos entre si (Tabla 3),, en
el preoperatorio los resultados son muy similares ya que
en el grupo de reposicién el promedio preoperatorio fue
de 17,5% y en el grupo de reseccién fue de 20% (P=0,8).
En el postoperatorio los resultados también fueron muy
semejantes ya que en el grupo de reposicién fue de 95,3 y
en el grupo de reseccién fue de 94,2 (P=0,4).

Discusién

La evaluacién exacta de los resultados en la cirugia cos-
mética facial depende del uso de instrumentos de medicién
con resultados confiables y vélidos. El uso de estos instru-
mentos permite al investigador un método objetivo para
cuantificar la satisfaccién del paciente, utilizdindolo para
comparar los resultados para un solo individuo, entre dife-
rentes técnicas quirdrgicas o entre distintos cirujanos. Un
estudio reciente demuestra los primeros datos validando el
uso de varios instrumentos especificos para ciertos procedi-
mientos en cirugfa cosmética facial.” Se encontré que estos
instrumentos tuvieron un excelente coeficiente de confia-
bilidad y consistencia interna (de acuerdo al coeficiente de
correlacién de Pearson y Cronbach respectivamente) para
medir de manera precisa los cambios posteriores a la inter-
vencién quirtrgica.'
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Formulario de respuestas de satisfacciéon para blefaroplastia
Este cuestionario esta disenado para asistir al cirujano en determinar los mejores resultados para el paciente después de

una cirugia de blefaroplastia. Sus comentarios son confidenciales y pueden ser utilizados para mejorar los procedimientos

quirdrgicos para los pacientes futuros. Por favor marcar con un circulo el nimero que mejor describa su opinién actual

con respecto a las siguientes preguntas:

I.;Cudl es el grado de satisfaccion Nada Algo

con la apariencia de sus ojos y

parpados? 0 |

2. jLe parece que la apariencia de Nada Algo

sus ojos lo hace ver cansado? 0 |

3. ;Siente que a sus amigos y Nada Algo
familiares les gusta la apariencia de

sus ojos? 0 |

4. ;Siente que la apariencia actual Siempre Usualmente
de sus ojos, limita sus actividades

sociales o profesionales? 0 |

5. {Qué tan seguro estd de que la Nada Algo
apariencia de sus ojos es la mejor

que podria ser! 0 |

6. jLe gustaria cambiar mediante Definitivamente Podria Ser

una cirugia, la apariencia de sus
ojos? 0 |

En los dltimos afios numerosos cirujanos pldsticos han
incursionado en el relleno del surco nasoyugal con implan-
tes allopldticos o grasa.**'* De acuerdo a las bases de datos
bibliograficas consultadas, no hemos hallado estudios (ob-
jetivos) comparativos de la técnica de reposicién transcon-
juntival de la grasa con la de reseccién transconjuntival.
Nos parecié importante comparar los resultados de ambas
técnicas en forma cuantitativa ya que de otro modo las eva-
luaciones subjetivas son dificiles de analizar. Este (ERB)
nos permitié un método objetivo para cuantificar la satis-
faccién del paciente.En el presente estudio no encontramos
diferencias estadisticamente significativas con respecto al
grado de satisfaccidn entre las técnicas mencionadas. Todos
los resultados indican que las diferencias fueron semejan-
tes entre ambas técnicas.

Es de hacer notar que observamos un periodo mas largo
de edema y hematoma postoperatorio con la técnica de de
reposicién por la diseccién y manipulacién adicional re-
querida para crear el bolsillo subperiéstico. En ninguno de
los pacientes se manifesté restriccién muscular luego de la
cirugfa de reposicién, reduciendo al minimo los riesgos de
estrabismo restrictivo. En los pacientes sujetos a transpo-
sicién se realizaron ducciones forzadas luego de realizar
la transposicién para confirmar que el musculo oblicuo
inferior no presentaba restriccién. Por otra parte en la
técnica de reposicion se tardé mds tiempo quirdrgico por
la necesidad de disecar el bolsillo superidstico y realizar la
transposicién y sutura de la grasa.

Una de las limitaciones de este estudio estd en el segui-
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Moderadamente Mucho Completamente
2 4 5
Moderadamente Mucho Completamente
2 4 5
Moderadamente Mucho Completamente
2 4 5

Algunas Veces Rara Vez Nunca

2 4 5

Moderamente Mucho Completamente
2 4 5

Posiblemente Probablemente No

2 4 5

miento que en todos los pacientes fue de seis meses. Debi-
do a esto serfa conveniente estudios a largo plazo para ver
si hay cambios en la satisfaccién del paciente con respecto
a las técnicas estudiadas.
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Infiltrados Retinales Puntiformes Asociados a
Desprendimiento de Retina Exudativo como
Primera Manifestacion de Sifilis Ocular

Laura V. EcHanpl,*? EmiLio M. Dobbs,** Susana I. Puente,* DanieL CoLomBero MD.3

RESUMEN

OBJETIVO: Describir la presentacién clinica de sifilis ocular con pequefios infiltrados retinales blanquecinos asociados a desprendi-
miento de retina exudativo plano en tres pacientes, dos de ellos VIH positivo.

MATERIALES Y METODOS: Revisién de historias clinicas, eximenes de laboratorio y tratamiento.

Resultados: Los tres pacientes presentaron desprendimiento de retina exudativo e infiltrados retinales blanquecinos.Todos tuvieron
resultado positivo en las pruebas treponémicas y no treponémicas y resolvieron completamente con el tratamiento con penicilina
endovenosa.

CONCLUSION: La forma de presentacién de sifilis ocular con pequefios infiltrados retinales blanquecinos asociados a desprendimiento
de retina exudativo parece ser un patrén de presentacion de uveitis sifilitica. Su reconocimiento debe llevar al oftalmdlogo a establecer
un diagndstico precoz y establecer el tratamiento adecuado de esta enfermedad infecciosa especifica. OFramor Cun Exp 2007;3:29-33

PALABRAS CLAVE: sifilis, infiltrados retinales, desprendimiento de retina exudativo, uveitis.

Punctiform Retinal Infiltrates Asociated with Exudative Retinal Detachment as the First
Manifestation of Ocular Syphilis

ABSTRACT

PuURPOSE: To describe the clinical presentation of syphilis with small whitish retinal infiltrates associated with a flat exudative retinal
detachment in three patients, two of them HIV positive.

METHODS: The clinical records were retrospectively reviewed for clinical findings, laboratory results and therapy.

Results: All three patients presented with exudative retinal detachment and whitish retinal infiltrates. They tested positive for both
treponemic and no treponemic tests and resolved completely with intravenous penicillin therapy.

CONCLUSIONS: The presentation with small whitish retinal infiltrates associated with exudative retinal detachment appears to be a
pattern of presentation of syphilitic uveitis. The recognition of this appearance may lead to an earlier clinical suspicion of ocular syphi-
lis to perform appropriated laboratory examination and treatment of this specific infectious disease. Orraimor CuN Exp 2007;3: 29-33

KEey worbs: syphilis, retinal infiltrates, exudative retinal detachment, uveitis.
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a sifilis es una enfermedad sistémica

crénica de transmisién sexual y pla-

centaria, causada por la espiroqueta

Treponema pallidum. Sin tratamiento,
la enfermedad progresa por cuatro estadios,
con el potencial de causar significativa morbi-
lidad a cualquier érgano del cuerpo.

Si bien se conoce a la sifilis como “la gran imi-
tadora” por la variedad de presentaciones ocu-
lares que puede provocar, existen en el fondo
de ojo variadas lesiones que han sido descriptas
tanto en las formas congénita como adquirida,
tales como corioretinitis, retinitis, vasculitis y
papilitis.! Aunque no hay signos patognomé-
nicos de sifilis ocular adquirida, algunas mani-
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festaciones pueden ser sugestivas de este diag-
néstico. Una de esas formas es la corioretinitis
placoide posterior aguda sifilitica descripta por
Gass y col, la cual parece ser una tipica presenta-
cién que puede ser hallada no solo en pacientes
VIH negativos y positivos.”

Los pequefios infiltrados retinales blanqueci-
nos han sido descriptos previamente por Tame-
sis y Foster,® quienes reportaron dos casos con
estos infiltrados retinales puntiformes. Ambos
pacientes eran VIH negativos y se resolvieron
luego del tratamiento con penicilina.® Jumper
y col.,* reportaron tres pacientes con desprendi-
miento exudativo de retina sifilitico, todos VIH
negativos, y uno de ellos tenfa el mismo tipo de
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infiltrados retinales. Se describen aqui tres casos inusuales
de pequefios infiltrados retinales asociados a desprendi-
miento de retina exudativo como la primera manifestacién
de sifilis ocular. Dos pacientes eran VIH positivo y el otro
VIH negativo.

Reporte de Casos
Caso 1

Un varén de 50 afos de edad fue derivado en consulta
relatando dos meses de visién borrosa y moscas volantes
en su ojo derecho. Habfa sido tratado con acetato de pre-
dnisolona tdpica cada dos horas y atropina dos veces al
dfa, sin mejorfa. No manifestaba otros antecedentes salvo
hipoacusia desde hacia varios afios. La agudeza visual me-
jor corregida era de 20/400 en su ojo derecho y 20/80 en el

ojo izquierdo. La biomicroscopia revelé precipitados que-

Figura |. Caso |. Desprendimiento de retina macular con infiltrados
retinales puntiformes blanquecinos.

Figura 2. Caso |. Chorioretinitis placoide en el ojo contralateral.
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rdticos finos, tyndall 4+ y flare, con sinequias posteriores
en el ojo derecho. El ojo izquierdo era normal. La presién
intraocular era normal en ambos ojos. A la oftalmoscopia
indirecta se evidenciaban vitreitis 3+ y pequefos infiltrados
blanquecinos intrarretinales con desprendimiento exudati-
vo temporal en el ojo derecho. Se considerd inicialmente
el diagndstico clinico de escleritis posterior y el paciente
comenzd el tratamiento con 1mg/kg/dia de prednisona,
mientras se esperaban los resultados del laboratorio. El
paciente volvié a consultar dos semanas después con los
corticoides reducidos a 40 mg/dfa. La agudeza visual en el
ojo derecho se redujo a cuenta dedos ya que el desprendi-
miento de retina exudativo afectaba la mécula.(Fig. 1). El
laboratorio mostré una VDRL positiva en suero de 1/256
diluciones y la FTA-ABS también reactiva. Los esteroides
fueron suspendidos y el paciente fue internado en el hos-
pital para comenzar el tratamiento con penicilina endo-
venosa (4 millones de unidades cada 4 horas). La VDRL
fué positiva en liquido cefalorraquideo (LCR) y el test de
VIH negativo. Al dia siguiente el ojo derecho no mostraba
cambios pero en el ojo izquierdo se observaba una lesién
placoide profunda amarillenta temporal a la midcula, sin
vitreitis ni reaccién inflamatoria en cdmara anterior (Fig.
2). Después de dos semanas de tratamiento endovenoso,
la agudeza visual era 20/100 en ambos ojos, la biomicros-
copfa era normal y las lesiones del fondo estaban resueltas,
suspendiéndose entonces la terapia. Dos semanas mas tar-
de la agudeza visual era 20/100 en el ojo derecho y 20/40
en el izquierdo. El ojo derecho presentaba edema macular
cistoideo, sin DR exudativo y apenas algunos infiltrados
y el ojo izquierdo estaba normal (Fig. 3). El paciente no
volvid a controlarse.

Figura 3. Caso |.Desaparicion del desprendimiento de retina exudativo
pero persistencia algunos infiltrados mas pequefios.
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Figura 4. Caso 2.Desprendimiento exudativo temporal con infiltrados
retinales blanquecinos.

Caso 2

Un varén de 34 afios consultd refiriendo miodesopsias y
visién borrosa en ambos ojos desde hacia tres meses. Tenia
un test de VIH positivo hacfa cuatro afios. Habia suspendi-
do el tratamiento antirretroviral un afio atrds por decisién
propia y desconocfa su conteo de CD4 al momento de la
consulta. No referfa otras infecciones previas, excepto una
micosis en un pie en el momento de la consulta. La agu-
deza visual mejor corregida era 20/100 en el ojo derecho
y cuenta dedos en el ojo izquierdo. A la biomicroscopia
presentaba precipitados querdticos finos en ambos ojos,
tyndall 3+ en OD y 4+ con sinequias posteriores en el ojo
izquierdo. La presion ocular era normal en AO. La oftal-
moscopia indirecta mostraba en el ojo derecho moderada
vitreitis y un foco de retinitis de aproximadamente dos dii-
metros de disco, temporal a la mécula. Por la densa vitreitis
no se observaban detalles del ojo izquierdo. Se interpret6
el cuadro como una posible retinitis toxopldsmica y el pa-
ciente comenzd el tratamiento cldsico con pirimetamina,
sulfadiazina y corticoides por via oral. En forma tdpica,
utilizé acetato de prednisolone cada una hora y atropina
tres veces por dia. Dos semanas después, la agudeza visual
se mantenia sin cambios en el OD y en el OI habia mejo-
rado a 20/100. El fondo de ojos mostraba menos vitreitis,
lo que permitié visualizar un desprendimiento de retina
exudativo plano asociado a pequefios infiltrados retinales
blanquecinos en la media periferia temporal (Fig. 4). El
laboratorio confirmé el diagndstico con una VDRL posi-
tiva de 1:512 diluciones en suero y de dilucién en LCR.
La MHTP fue reactiva también y el conteo de CD4 era de
330 cel/ul. El paciente fue internado y comenzd la tera-
pia con pencilina endovenosa (4 millones de unidades cada
cuatro horas), durante tres semanas. A las dos semanas con
tratamiento endovenoso, la agudeza visual mejoré a 20/30
en el OD y a 20/25 en el OI. La biomicroscopia mostraba
tyndall en cdmara anterior 1+ en AO y en el fondo de ojos
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Figura 5. Caso 2.Aspecto inmediato luego del tratamiento, sin
desprendimiento exudativo pero con vasculitis retinal e infiltrados mas
pequefios.

leve vitreitis y resolucién parcial de las lesiones retinales,
sin desprendimiento exudativo de retina pero con vascu-
litis retinal (Fig. 5). La retinofluoresceinografia mostré
hiperfluorescencia temprana y tardifa correspondiente con
el 4rea del desprendimiento exudativo y la tomografia de
coherencia éptica (OCT) evidenciaba leve edema macular
cistoideo en ambos ojos. Una vez finalizado el tratamiento,
las lesiones retinales se resolvieron completamente, dejando
dreas de atrofia del epitelio pigmentario y de un moteado
en “sal y pimienta” en la periferia de ambos ojos. La visién
lentamente retorné a 20/20 en AO aproximadamente en
tres meses.

Caso 3

Un varén de 63 afnos fue derivado al Hospital Centena-
rio de Rosario por visién borrosa en su ojo derecho desde
hacfa un mes. Se sabfa VIH positivo hacfa un afio, pero
no tomaba medicaciones. Su conteo de CD4 era de 364
cel/uL y no habia padecido otras infecciones. La agudeza
visual era de bultos OD y 20/25 OI. En la biomicrosco-
pia se observaban precipitados querdticos, Tyndall de +3 y
catarata moderada en el ojo derecho, y en el ojo izquierdo
una leve catarata. Era normotenso AO.

En el fondo de ojo derecho se evidenciaba intensa vitrei-
tis, un drea de retinitis temporal superior con pequefios
infiltrados retinales blanquecinos siguiendo la arcada vas-
cular, vasculitis y edema macular cistoideo (Fig. 6). Fue-
ron consideradas como posibles etiologfas toxoplasmosis,
linfoma, sifilis y herpes. Se realizaron pruebas seroldgicas y
puncién vitrea para PCR. La IgG para toxoplasmosis fue
positiva en 10 Ul/ml, la IgM negativa y la VDRL po-
sitiva en 1:64 diluciones en suero; no se realizé examen
del LCR. La FTA-ABS fue también positive. El paciente
fue internado e inicié tratamiento con penicilina endove-
nosa (24 millones de Ul/d{a), durante dos semanas, con
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respuesta favorable. La agudeza visual mejor corregida post
tratamiento era de 20/25 en OD y 20/20 en OI, luego de
la extraccién de catarata.

Figura 6. Caso3. Desprendimiento exudativo con infiltrados retinales
blanquecinos.

Discusion

La sifilis era una causa comudn de uveitis durante los co-
mienzos del siglo XX antes del advenimiento de la peni-
cilina. A pesar del éxito del tratamiento antibidtico, ha
habido un aumento en la incidencia de sifilis primaria o
secundaria en los tltimos veinte afios.” Varios autores han
revisado las manifestaciones oculares de la sifilis y estas in-
7-8 1,3--11

cluyen uveitis anterior,¢ escleritis,”® retinitis,

1-13

vascu-

litis,'? coriorretinitis,
14-15

y varios tipos de compromiso del
nervio éptico.

La forma de presentacidn con pequefios infiltrados reti-
nales blanquecinos asociados a desprendimiento de retina
exudativo plano parece ser otro patrén caracteristico de
sifilis ocular, asi como la coriorretinitis placoide posterior
aguda sifilitica descripta por Gass y colaboradores.? Uno de
nuestros pacientes presenté simultdneamente coriorretini-
tis placoide en un ojo e infiltrados retinales puntiformes
en el otro ojo.

Como es bien conocido, debe descartarse a la sifilis en to-
dos los casos de inflamacién intraocular desconocida. Sin
el uso de pruebas treponémicas especificas, el diagndstico
de sifilis ocular puede no realizarse en al menos un 20% de
los pacientes.!® El test para VIH es importante porque has-
ta el 70% de los pacientes con sifilis ocular estdn a su vez
infectados con el VIH." Los factores de riesgo son simila-
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res para ambas enfermedades.'® Existe evidencia de que la
sifilis puede tener una evolucién mds agresiva en aquellos
pacientes coinfectados con VIH, siendo el tratamiento ha-
bitual para las fases primaria o secundaria menos efectivo
para prevenir la progresién de la enfermedad.'*2

La recomendacién del Centro para la Prevencién y Con-
trol de Enfermedades (CDC, EE.UU.) para el tratamiento
de la uveitis posterior sifilitica es la misma que para tratar a
la neurosifilis, es decir, con penicilina endovenosa (4 millo-
nes de unidades cada 4 horas durante 10 a 14 dias), siendo
esta indicacién la misma para pacientes VIH negativos o
positivos.! Mc Leish y col , al igual que otros autores, su-
gieren que el tratamiento para la sifilis ocular en pacientes
VIH+ debe ser el indicado para la neurosifilis.'” Deschenes
y colaboradores recomiendan ademds completar el trata-
miento endovenoso con tres inyecciones de penicilina in-
tramuscular (una cada semana) en pacientes VIH + con
sifilis ocular.??

En conclusién, la sifilis debe ser descartada utilizando
pruebas treponémicas, en todos los casos que se presenten
con pequenos infiltrados retinales blanquecinos asociados
a un desprendimiento de retina exudativo plano, recordan-
do ademds la frecuente asociacién con VIH.
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Respuesta Paradojal durante el Tratamiento
de Tuberculosis Ocular en un Paciente
Inmunocompetente VIH Negativo

LeonarDo P. D’ALessanbro,. C. ManueL Nicoil, Sivia B. RosseTTi

RESUMEN

OBJETIVO: Se presenta un caso de tuberculosis ocular, diagnosticado con reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) en biopsia
vitrea, con respuesta paradojal en un paciente inmunocompetente durante tratamiento.

REPORTE DEL CASO: Varén de 38 afios con antecedente de nddulo pulmonar tuberculoso que consulté por dolor ocular iz-
quierdo. En el examen biomicroscépico se observo tyndall + y escleritis nodular en el Ol; el OD fue normal. El fondo de ojo del
Ol presentd muiltiples focos de coroiditis en forma serpinginosa, vitreitis, papilitis y uveitis anterior. Los estudios de laboratorio
revelaron una PPD + y nédulo pulmonar sin cambios. Se inicié tratamiento con cuatro drogas. Siete dias después se observo
empeoramiento de las lesiones oculares. La PCR para Mycobacterium tuberculosis en vitreo fue positiva. Se agregd acetato de
prednisolona oral (40 mg/dia) al tratamiento con resoluciéon del cuadro clinico

CONCLUSION: La respuesta paradojal con manifestaciéon ocular durante el tratamiento de la tuberculosis sistémica u ocular
es una nueva entidad clinica que se debe considerar en pacientes tanto VIH positivos como negativos. El diagndstico puede ser
confirmado con biopsia vitrea y PCR. OrtatmoLr CLiN Exp 2007;3: 34-36

PALABRAS CLAVES: Tuberculosis, coroiditis, serpinginosa, PCR, reaccién paradojal.

Paradoxical deterioration in an immunocompetent HIV negative patient with ocular
tuberculosis

ABsTRACT

PurPOsE: To describe a unique case of ocular TB with paradoxical deterioration in a HIV negative patient during anti tuberculous
treatment and the complete resolution with the addition of oral corticosteroids.

CASE REPORT: A 38-years-old man with history of pulmonary tuberculosis was examined because of pain in his left eye. Bio-
microscopic examination showed tyndall + and nodular scleritis in the left eye. The fundus showed a multifocal serpinginous
choroiditis, vitritis and papillitis. The right eye was normal.A PPD skin test was positive and the pacient underwent therapy with
four drugs One week later, there was worsening of ocular manifestations. A PCR for Mycobacterium tuberculosis gave positive
results and additional treatment with oral predmisone (40 mg/day) was initiated with resolution of clinical findings.
CoNcLusioNs: Ocular manifestation of a paradoxical response during therapy for tuberculosis should be considered in HIV
positive patients with HAART therapy and inmnocompetent individuals. PCR of vitreous samples are helpful to confirm the
diagnosis and estabilish additional therapy with corticosteroids for resolution. Orraimor CLN Exp 2007;3: 34-36

KEywoRDs: tuberculosis, paradoxical reaction, uveitis, serpinginous charoiditis.
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a respuesta paradojal durante la tera-
pia antituberculosa reconocida desde
hace muchos afios, se define como el
empeoramiento clinico o radioldgico
de lesiones tuberculosas preexistentes o el de-
sarrollo de nuevas lesiones no asociadas a resis-
tencias antituberculosas o fallas terapéuticas.’
Ha sido reportada en pacientes infectados con
el VIH, pero también se presenta en pacien-
tes VIH negativos. Se ha descripto en pleura,
pulmones, piel, nédulos linfiticos, meninges y
en tuberculomas intracraneale’® Hasta el mo-
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mento se ha publicado un solo caso de respuesta
paradojal en tuberculosis ocular. Este consistié
en un paciente VIH positivo bajo terapia anti-
retroviral altamente activa (HAART) con trata-
miento antituberculoso y empeoramiento con-
comitante de la tuberculosis pulmonar como
parte del sindrome de recuperacién inmune.*
Se describe un caso de tuberculosis ocular con
deterioro paradojal en un paciente VIH negati-
vo durante el tratamiento antituberculoso y la
resolucién completa con el agregado de corti-
coides orales al tratamiento especifico.
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Fig. 3. Tomografia computada de térax con nédulo pulmonar.

Reporte del Caso

Paciente de sexo masculino de 38 anos, que consulté por
dolor ocular izquierdo. Su agudeza visual (AV) mejor co-
rregida fue de 20/20 en el OD y 20/40 en el OI, su presion
intraocular (PIO) fue de 14 mmHg en AO. En el examen
biomicroscdpico se observé tyndall + y escleritis nodular
en el OI (Fig.1); el OD era normal. El fondo de ojo del OI
presenté multiples focos de coroiditis en forma serpingi-
nosa, algunos de ellos cicatrizales y otros activos, vitreitis,
papilitis y uveitis anterior (Fig.2). Dos afios previos a la
actual consulta, durante un examen clinico de rutina, se
habia detectado mediante tomografia computada (TC) de
térax un ndédulo pulmonar derecho. Se le realizaron estu-
dios que fueron negativos, excepto por un cultivo de 30
dias positivo para Mycobacterium tuberculosis. El paciente
no presentaba sintomas y por lo tanto no se le habia indi-
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Fig. 2. Apariencia en el momento de la consulta de la coroiditis multifocal
simil serpiginosa.

Fig. 4. Aumento del tamafio, nimero y confluencia de los focos de coroiditis
después de iniciado el tratamiento antituberculoso.

Fig. 5. Cicatrices corioretinales secuelares luego del tratamiento con
corticoides.

cado tratamiento en aquel evento. Con estos antecedentes,
se realizaron exdmenes clinicos y estudios de laboratorios
completos, encontrdindose PPD positiva y ningtin cam-
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bio en el nédulo derecho pulmonar en nueva TC de térax
(Fig.3). Se le indicé rifampizina 600 mg, isoniazida 300
mg, pirazinamida 1.600 mg y etambutol 1.200 mg. Siete
dias después de comenzado el tratamiento el paciente pre-
sent6 empeoramiento de sus sintomas, su AV cay6 a cuenta
dedos (CD) vy los focos de coroiditis aumentaron en nd-
mero, tamafo y se volvieron confluentes (Fig.4). Se realizé
biopsia vitrea y se solicité PCR-Multiplex para HSV tipo
Iy II, VZV, CMV, Toxoplasma gondii, PCR panfingica,
PCR para bacterias universales y PCR para Mycobacterium
tuberculosis. El resultado fue positivo para bacterias uni-
versales y Mycobacterium tuberculosis, y las restantes PCRs
fueron todas negativas. Se agregé acetato de prednisolona
oral (40 mg/dia) al tratamiento recibido y se realiz6 reduc-
cién del mismo en los siguientes tres meses. El paciente
presenté mejoria en su AV (20/30), las lesiones activas se
resolvieron dejando cicatrices corioretinales y no se obser-
varon recurrencias infecciosas o inflamatorias en un afio y
medio de seguimiento (Fig.5).

Discusién

El caso presentado corresponde a una coroiditis unilateral
multifocal simil serpinginosa

con panuveitis y escleritis nodular dolorosa debido a
una tuberculosis ocular con respuesta paradojal.’ Las le-
siones evolucionaron favorablemente con el agregado de
corticoides de tratamiento tuberculoso, dejando cicatrices
corioretinales sin recurrencias durante un afio y medio de
seguimiento y con una excelente agudeza visual.

La respuesta paradojal durante el tratamiento antituber-
culoso es un fenémeno bien conocido tanto entre los pa-
cientes VIH positivos como negativos, especialmente en
casos de tuberculosis extrapulmonar. La localizacién ocular
de la respuesta paradojal sélo ha sido reportada en un pa-

ciente VIH positivo.* Este caso evolucioné a la perforacién
y ptisis bulbi.* Los mecanismos de la respuesta paradojal
no son bien conocidos. En los pacientes VIH positivos for-
man parte de los sindromes de recuperacién inmune que
se desarrollan bajo terapia HAART. En los pacientes VIH
negativos se adjudica la progresién lesional a la liberacién
de antigenos micobacterianos por accién de una terapia
antituberculosa eficaz.?

La intensidad de la respuesta paradojal es variable pero
en localizaciones viscerales puede llegar a comprometer la
vida del paciente y en el dnico caso ocular reportado el
cuadro evoluciond a la ceguera. Por todo esto su reconoci-
miento, confirmacién diagnéstica y tratamiento adecuado,
adicionando corticoides al tratamiento antituberculoso es-
pecifico; son fundamentales para conseguir un respetable
resultado visual.

En sintesis, la respuesta paradojal con manifestacién ocu-
lar durante el tratamiento de la tuberculosis sistémica u
ocular es una nueva entidad clinica que se debe considerar
en pacientes tanto VIH positivos como negativos. El diag-
néstico puede ser confirmado con biopsia vitrea y PCR.®
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Granuloma Coroideo como Presunta
Manifestacion de Reaccion Paradojal en
Tuberculosis Pulmonar

EmiLio M. Dobps,* Susana I. Puente,* Laura V. EcHanpl,* HEcTorR PEREZ 2

RESUMEN

PRoOPOsITO: Reportar el desarrollo de un granuloma coroideo en un paciente con tuberculosis pulmonar tratado con cuatro
drogas.

REPORTE DEL CAsoO: Paciente varén de 53 afios,VIH positivo, con CD4 de 333 cel/ul y sin terapia anti retroviral altamente activa
(HAART). Al paciente se le diagnosticé tuberculosis pulmonar y comenzé con tratamiento sistémico con cuatro drogas (isonia-
cida, rifampicina, pirazinamida y etambutol).Veinte dias mas tarde refirié disminucion de vision en el ojo derecho y cuatro meses
mas tarde fue visto con una lesidon coroidea, activa y sobreelevada qué fue diagnosticada como presunto granuloma coroideo por
tuberculosis. Esta lesion se desarrollé a pesar de una excelente respuesta de su tuberculosis pulmonar al tratamiento antitubercu-
loso. Después de 9 meses de tratamiento la lesién coroidea se resolvié dejando una lesion cicatrizal plana y pigmentada.
CoNcLUsIONEsS: El desarrollo de nuevas lesiones o el empeoramiento de la enfermedad previa en pacientes con tuberculosis sistémica
se conoce como reaccion paradojal y se ve en hasta un 30% de los pacientes conVIH. Estos pacientes pueden requerir tratamientos mas
prolongados para obtener una respuesta clinica o inclusive tratamiento con corticoides. OfrawmoL CuN Exp 2007;3: 37-38

PALABRAS CLAVE: tuberculosis, granuloma coroideo, reaccién paradojal,VIH

Choroidal granuloma as Presumed Paradoxial Reaction of Tuberculosis in an HIV+ patient

ABSTRACT

PurPOSE: To report the development of a choroidal granuloma in a patient with pulmonary tuberculosis treated with four
drugs.

CASE REPORT: We examined a 53 year-old patient, HIV positive, with 333 cel/ul and no HAART therapy. He was diagnosed as
having pulmonary tuberculosis and started systemic therapy with four drugs (izonicide, rifampin, pirazinamide, etambutol). Twenty
days later he complained of decrease vision in his right eye and four months later was seen at the department of ophthalmology
with an active, elevated lesion that was diagnosed as a presumed choroidal granuloma.This lesion developed despite an excellent
response of his pulmonary and systemic disease to anti TB drugs. After nine months of therapy the choroidal lesion resolved, leav-
ing a pigmented scar.

CONCcLUSIONS: The development of a new lesion or worsening of previous disease in patients with systemic tuberculosis is known
as paradoxical reaction and is seen in up to 30% of HIV+ patients. These patients may need longer therapies to see a clinical re-
sponse or additional therapy with corticosteroids. OrrawmoL CLN Exp 2007;3:37-38

KEey woRbs: tuberculosis, choroidal granuloma, paradoxical reaction, HIV
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xiste un fenémeno conocido como re-

accién paradojal que ha sido descrito

desde hace muchos afios en pacientes

con tuberculosis en los cuales, luego
de instaurado el tratamiento antituberculoso, la
enfermedad puede empeorar o inclusive apare-
cer nuevas lesiones tuberculosas. Esta situacion
harfa pensar que pudiera tratarse de una en-
fermedad diferente a la tuberculosis o que ésta
misma estuviera siendo resistente al tratamiento
antituberculoso y sin embargo esta reaccién pa-
radojal constituye una alternativa posible den-
tro del marco de la tuberculosis. Esta reaccién
puede darse tanto en pacientes VIH positivos
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como negativos.' Las lesiones mds comiinmente
encontradas son el agrandamiento de ganglios
linfdticos y la persistencia o empeoramiento de
la fiebre." El propésito de esta presentacion es re-
portar la aparicién y persistencia por meses de un
granuloma coroideo en un paciente VIH+ con
tuberculosis pulmonar activa que habfa tenido
una buena respuesta al tratamiento sistémico.

Reporte del caso

Un paciente varén de 53 anos VIH positivo sin
tratamiento anti-retroviral (CD4 333 cel/ul (17
%) fue examinado en el servicio de infectologia
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Figura |. Granuloma coroideo sobreelevado con exudacién circundante.

Figura 2.Aspecto plano de la misma lesién luego de 5 meses de tratamiento
anti-tuberculoso.

por una lesién pulmonar. Se diagnosticé tuberculosis pul-
monar y comenz6 tratamiento con isoniacida, rifampicina,
pirazinamida y etambutol (resistente a estreptomicina). A
los 30 dias de iniciado el tratamiento refirié disminucién de
visién en su ojo derecho. Cuatro meses mas tarde, estando
en fase de consolidacién con isoniacida y rifampicina, fue
examinado en el servicio de oftalmologfa. La agudeza visual
era cuenta dedos en ojo derecho. La oftalmoscopfia indirecta
revel6 la presencia de un granuloma coroideo de color am-
arillento, sobreelevado y en franco estado de actividad por
la presencia de liquido subretinal circundante a la lesién y
exudacién lipidica formando una estrella macular (Fig. 1).
Los sintomas de tuberculosis activa habfan desaparecido
aunque en la radiografia de térax persistia con un pequefio
infiltrado peri-hiliar izquierdo en probable estado cicatrizal.
No se observaban alteraciones significativas en el laborato-
rio. Debido a estos hallazgos se interpretd la lesién como de
presunta etiologfa tuberculosa y se decidié continuar con las
mismas drogas hasta completar nueve meses. El granuloma
fue mejorando con el transcurso de los meses, reduciendo su
altura, reabsorbiéndose el liquido subretinal y mejorando la
agudeza visual a 1/10 luego de completados diez meses de
tratamiento (Fig. 2).
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Discusion

El empeoramiento paradojal de la tuberculosis se describié
inicialmente en pacientes VIH-negativos antes de la era del
VIH, pero actualmente parece ser mds comun en pacientes
VIH positivos (30% vs 10%)." Se ha observado una fuerte
asociacién entre el uso de terapia de alta eficacia (TAE) y reac-
cién paradojal, aunque el mecanismo que provoca esta reac-
cién es poco claro.? Las manifestaciones clinicas mds comunes
incluyen fiebre, adenopatias (cervical, tordcica, intraabdomi-
nal) y empeoramiento de los infiltrados pulmonares.

Las manifestaciones oculares de la reaccién paradojal son
aparentemente muy raras. Rathinam y colaboradores pre-
sentaron un caso de una uveitis severa diagnosticada como
tuberculosis en un paciente VIH+ que se perforé luego de
haber comenzado el tratamiento antituberculoso junto con
un empeoramiento de los infiltrados pulmonares.® Breen y
col., realizaron un estudio comparativo entre pacientes con
o sin coinfeccién con VIH, y mencionan un solo caso de
afectacion ocular sin especificar el tipo de lesién.!

En caso reportado aqui, la clinica y la evolucién son com-
patibles con un granuloma coroideo por tuberculosis que se
puso de manifiesto luego de haber empezado el tratamiento
antituberculoso y que persistia a pesar de una buena respuesta
de la tuberculosis pulmonar. Fueron necesarios 10 meses de
tratamiento para lograr la curacién de esta manifestacion.
Estas caracteristicas podrian interpretarse como una mani-
festacién ocular de reaccién paradojal asociada a tuberculosis
en un paciente VIH+.Antes de establecer el diagnéstico de
reaccién paradojal, debe excluirse principalmente que estas
nuevas lesiones 0 empeoramiento de lesiones previas no se
deban a una falla en el tratamiento antituberculoso, o que el
paciente no este cursando con una infeccién diferente a la ya
diagnosticada o inclusive descartar un cuadro maligno como
enmascaramiento del cuadro infeccioso. El manejo clinico de
estos episodios incluye la continuacién de la terapia antitu-
berculosa por tiempos mds prolongados y el uso eventual de
corticoides en los casos severos. En conclusion, el desarrollo
de granulomas coroideos por tuberculosis podria ser una de
las manifestaciones de reaccion paradojal en pacientes VIH+.
Su reconocimiento permitird un correcto diagndstico y esta-
blecer las estrategias mas adecuadas para su tratamiento y la
resolucién del granuloma.
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Uso de Bevacizumab Intravitreo en Edema
Macular Pseudofaquico.

Luciano BERReTTA; MARIA INEs MENENDEZ PADRON.

RESUMEN

OBJETIVO: Presentar la evolucién de un paciente con edema macular quistico pseudofaquico, resistente a corticoides periocu-
lares tratado con bevacizumab intravitreo.

REPORTE DEL CAsO: Varédn de 66 afios con edema macular quistico pseudofaquico y agudeza visual de 20/60, tratado inicial-
mente con dos inyecciones de acetdnido de triamcinolona subtenoniana (4 mg) sin mejoria clinica. Se realizé inyeccion intravitrea
con 2,5mg/0,Iml de bevacizumab (Avastin) via pars plana sin complicaciones. Un mes después del tratamiento la agudeza visual
era de 20/30 en ambos ojos con franca mejoria angiografica del edema macular. Luego de 2 meses de evolucién la agudeza visual
permanecia estable, sin presentar efectos adversos.

CONCLUSIONES: El bevacizumab intravitreo podria ser una opcién vélida en el tratamiento del edema macular quistico pseu-
dofaquico. OrramoL CLN Exp 2007;3: 40-4 1

PALABRAS CLAVES: bevacizumab, edema macular, pseudofaquia.

Intravitreal bevacizumab in pseudophakic macular edema

ABSTRACT

PurpPosE: To describe the efficacy of intravitreal bevacizumab in a patient with pseudophakic macular edema resistant to peri-
ocular corticosteroids.

CASE REPORT: A 66-years -old man with pseudophakic cystoid macular edema and visual acuity of 20/60 received two injections
of periocular corticosteroids (triamcinolone acetonide 40mg) without response to therapy. The patient underwent one injec-
tion of bevacizumab (2,5mg/0.I1ml) via pars plana. One month later, the visual acuity was 20/30, with resolution of the retinal
angiographic findings. No ocular complications were observed.

CoNcLusIONS: The intravitreal injection of bevacizumab resulted in a significant improvement in visual acuity, and may be a

therapeutic alternative in cases non-responsive to conventional therapy. Orraimor CLIN Exp 2007;3: 40-41

KEey woRbDs: bevacizumab, macular edema, pseudophakia.
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| edema macular quistico pseu-
doféquico y pérdida de visién ocular,
se conoce también como sindrome
de Irving-Gass, fue descripto por
Irving luego de una cirugia intracapsular de
cataratas en el afio 1953,' y Gass lo confirmé
utilizando la angiografia retinal fluoresceinica
en el afio 1966.%. Si bien este sindrome es con-
siderado como la complicacién mas frecuente
de la cirugfa de cataratas no complicada, con
una incidencia aproximada de 1%, puede pre-
sentarse luego de cualquier cirugfa ocular.? En
este reporte, describimos el efecto clinico del
tratamiento intravitreo con bevacizumab en un
paciente con edema macular pseudofdquico re-
sistente al tratamiento con antinflamatorios no
esteroides y corticoides topicos y perioculares.
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Reporte del caso

Paciente varén de 66 afios que consult6 por
disminucién de visién en ojo izquierdo luego
de cirugia de catarata, con técnica de facoe-
mulsificacién e implante de lente intraocular
sin complicaciones en ambos ojos, realizadas 2
afios antes. El ojo derecho no presentaba altera-
ciones. La agudeza visual mejor corregida en el
ojo izquierdo era 20/60. El examen , biomicros-
copico del ojo izquierdo no revel alteraciones
del segmento anterior y la presion ocular estaba
dentro de los valores considerados normales.
En el fondo de ojo se observé edema macular
quistico sin traccién vitreoretinal, identificado
con angiografia fluoresceinica (RFG) (Fig. 1) y
tomografia de coherencia éptica (OCT) (Fig.
2). El paciente fue sometido a tratamiento con

© BEVACIZUMAB EN EDEMA MACULAR PSEUDOFAQUICO



Oftalmologia Clinica y Experimental

Figura |:Angiografia fluoresceinica 2 afios después de la cirugia de cataratas
donde se observa edema macular quistico con el tipico aspecto “petaloide”
persistente (tiempo tardio).

Figura 2:Tomografia de coherencia 6ptica (OCT) demostrando la presencia
de quistes retinales sin evidencia de traccion vitreoretinal.

antinflamatorios no esteroides y corticoides tdpicos sin
cambios en su evolucidn. Se realizaron dos inyecciones de
acetonido de triamcinolona periocular (subtenoniana) en
dosis de 4 mg con intervalo de 4 meses entre ellas, sin re-
sultados satisfactorios. Luego de discutir opciones terapéu-
ticas, incluyendo corticoides intraoculares, vitrectomia via
pars plana y bevacizumab intravitreo, el paciente decidié
optar por el tratamiento con bevacizumab. Se realizé inyec-
cién de 2,5mg/0,1ml de bevacizumab (Avastin) intravitreo
via pars plana transconjuntival con aguja 27G sin compli-
caciones. Al mes del postoperatorio el paciente present6
una agudeza visual mejor corregida de 20/30 en el ojo iz-
quierdo y una mejorfa del cuadro angiogréfico retinal (Fig.
3) con estabilidad luego de 2 meses de postoperatorio.

Discusiéon
El edema macular pseudofiquico generalmente se re-
suelve en forma espontdnea o con tratamiento de antinfla-
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matorios no esteroides y corticoides tépicos.* Los corticoi-
des perioculares e intraoculares han demostrado ser eficaces
en pacientes que no responden al tratamiento tépico.’> Sin
embargo, el uso de corticoides perioculares e intraoculares
aumenta el riesgo de desarrollar hipertensién ocular y glau-
coma.

El bevacizumab es un anticuerpo monoclonal que in-
hibe al factor de crecimiento vasculo-endotelial (VEGF),”
y parece ser util para tratar enfermedades retinales como la
maculopatia relacionada con la edad,® y trombosis venosas
retinales,” entre otras. El tratamiento del edema macular
pseudofiquico con bevacizumab intravitreo ha sido una
opcidn efectiva y segura en pacientes que no responden

a tratamiento con corticoides,!%!3

sin embargo en algu-
nos trabajos no demostré su eficacia.'®. Nuestro paciente
mejoré el cuadro clinico con el tratamiento, sin compli-
caciones ni recurrencias luego
de 2 meses de evolucién. Los
resultados a largo plazo son
desconocidos y requieren una
investigacién adicional.

En conclusién, el bevaci-
zumab induce una mejorfa
del edema macular pseudo-
fiquico con incremento de
la agudeza visual y podria ser
una modalidad terapéutica en
pacientes que no responden a
tratamiento con corticoides o
cuando existan contraindica-
ciones para su uso.

Figura 3:Angiografia fluoresceinica postoperatoria, donde se ve resolucién
del edema macular (tiempo tardio).
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EpiToRIAL

Nuevos desafios y avances
en tuberculosis intraocular

a tuberculosis (TB), afecta casi un ter-

cio de la poblacién mundial. Un 10%

de los infectados se tornan sintomd-

ticos y el 90% restante permanecen
infectados en forma latente sin manifestar en-
fermedad. La epidemia del virus de inmunode-
ficiencia humana (VIH) ha incrementado la in-
cidencia de TB en todo el mundo. También hay
un notable aumento en casos de cepas multirre-
sistentes y de localizacién extrapulmonar. Estos
elementos hacen de la tuberculosis una preocu-
pacién mundial. A pesar de todos estos hechos
la incidencia de TB intraocular en un servicio de
uveitis ha sido y sigue siendo baja, entre 0,6% y
10,5% de todos los casos de uveitis.'

El diagndstico definitivo de la TB intraocular
siempre ha sido dificultoso. Actualmente es po-
sible sélo visualizando directamente el Mycobac-
terium tuberculosis en extendidos, cultivindolo
o por amplificacién de su ADN (PCR), siempre
a partir de tejido ocular. En los casos en que
esto no es posible, la evidencia indirecta puede
sugerir con mayor o menor fuerza, que la TB
sea responsable del cuadro ocular.! El diagnds-
tico comienza con un examen clinico comple-
to e incluye tests de laboratorio como la PPD,
cultivo del esputo y radiografias de térax. En
afios recientes se han desarrollado ensayos de in-
terferon gamma basados en células T en sangre
periférica que serfan mds sensibles y especificas
que la PPD. Estas son pruebas in vitro indirec-
tas para demostrar infeccién por Mycobacterium
tuberculosis, midiendo Interferon-gamma (IFN-
gamma) secretado de células T previamente ex-
puestas a Mycobacterium tuberculosis para eva-
luar el estado de infeccién o no.!

La biologfa molecular se ha convertido en un
recurso invalorable en el diagndstico definitivo
de cuadros atipicos de TB ocular y recientemen-
te también ha sido utilizada para demostrar la
localizacién preponderante del Mycobacterium
tuberculosis a nivel del epitelio pigmentario de
la retina y sugerir la latencia en ese tejido.? La
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presencia de TB sistémica es fuertemente indi-
cativa del origen de la enfermedad ocular pero
no prueba que la lesién intraocular es tubercu-
losa. Esto es especialmente cierto en pacientes
VIH donde son posibles multiples patologfas
simultdneas infecciosas o no.

Las pruebas diagndsticas terapéuticas han sido
otro recurso diagnéstico indirecto muy usado,
sin embargo, pacientes con cepas resistentes o
pacientes VIH pueden dar falsos negativos y al
responder al tratamiento antirretroviral tam-
bién pueden tener mejorfas que no se deben al
tratamiento antituberculoso o falsos positivos.
Ademis existen formas de presentacién de la TB
ocular similar a cuadros inflamatorios idiop4ti-
cos intraoculares como la coroiditis serpiginosa,
vitreitis, panuveitis, coroiditis multifocales, vas-
culitis retinales, escleritis y otras, que generan
confusién y dificultad en el diagnéstico final.!
Complicando atin mds las posibilidades diag-
nésticas de las pruebas terapéuticas existen tam-
bién las respuestas paradojales al tratamiento
antituberculoso o de empeoramiento paradojal.

La reaccién paradojal en el tratamiento de
una tuberculosis consiste en el empeoramiento
de lesiones tuberculosas preexistentes o la apa-
ricién de nuevas lesiones en un paciente bajo
tratamiento antituberculoso adecuado, sin la
presencia de cepas resistentes, ni fallas en la ad-
herencia al tratamiento. La respuesta paradojal
es un fendmeno bien conocido en la infecto-
logia general y se ve en el 6% al 30% de los
pacientes que reciben terapia antituberculosa.
Es mds frecuente en los pacientes VIH pero
también se ve en pacientes VIH negativos.>* En
pacientes VIH la respuesta paradojal a la terapia
antituberculosa se produce en el contexto de los
sindromes de recuperacién inmune al recuperar
la inmunidad como consecuencia de la terapia
antirretroviral y coincide con una rédpida recu-
peracién del recuento de linfocitos CD, dismi-
nucién de la carga viral del VIH y una fuerte
conversién de la PPD que pasa usualmente de
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ser negativa a ser fuertemente positiva. En los
pacientes no portadores del VIH también se ha
constatado la conversién de la PPD, aumento
del recuento de linfocitos, linfopenia, anemia e
hipoalbuminemia previas e inclusive una insu-
ficiencia adrenal relativa como factores predis-
ponentes.

La intensidad de la reaccién inflamatoria y
empeoramiento es muy variable, desde casos
leves hasta casos que comprometen la vida del
paciente. El momento de aparicién también
es muy variable, desde pocos dias hasta varios
meses. La mayoria de los casos de reaccién pa-
radojal corresponden a TB extrapulmonares
(82%), siendo las localizaciones mds frecuentes
el SNC, luego pleura, ganglios linfiticos, pul-
moén, abdomen, piel y tejidos blandos, huesos
y tendones. Hasta el momento sélo existe un
solo caso descripto de reaccién paradojal de lo-
calizacién ocular y corresponde a un paciente
VIH con TB pulmonar e intraocular confirma-
das, que realizd un tratamiento antituberculoso
adecuado junto con su terapia antiretroviral y
desarrollé una reaccién paradojal en pulmén y
también a nivel ocular que lo llevé a la perfora-
cién ocular y la ceguera del ojo afectado.’

El tratamiento de la reaccién paradojal tan-
to en pacientes VIH positivos como negativos
usualmente involucra el uso de corticoides
sistémicos junto con el mantenimiento de la
terapia antituberculosa. Por lo tanto también
implica replantear el diagndstico, considerar
todos los posibles diagndsticos diferenciales y
descartarlos. Evaluar si el paciente estd realizan-
do correcta y adecuadamente el tratamiento an-
tituberculoso y descartar resistencias. Todos los
reportes de reaccidn paradojal establecen como
prioridad “confirmar” el diagnéstico del 6rgano
afectado.

En el presente niimero de la revista se expo-
nen dos casos diferentes de reaccion paradojal a
la terapia antituberculosa. Un caso de presunto
granuloma tuberculoso intraocular en un pa-
ciente VIH con TB pulmonar demostrada, que
presenté una disminucién de la visién a pesar
del tratamiento antituberculoso con mejoria
pulmonar (inicialmente 4 drogas) y terapia de
mantenimiento (2 drogas), y sin terapia retro-
viral. Se mantuvo la terapia antituberculosa y
se observd la evolucién de la lesién ocular, que
luego de varios meses finalmente se resolvié sin
confirmacién etioldgica. Lo destacable e inusual
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en este caso es la resolucién tardia del granulo-
ma probablemente tuberculoso con respecto a la
resolucién clinica relativamente rdpida de la TB
pulmonar. El otro caso se traté de un paciente
no VIH, con antecedentes pulmonares de TB
no tratada que desarrollé un cuadro de coroidi-
tis simil serpiginosa y escleritis. Fué interpreta-
do como de origen tuberculoso y al ser tratado
con terapia antituberculosa completa empeord
tanto en el tamano como en el ndmero de las
lesiones coroideas, con gran inflamacién intrao-
cular, y disminucién de la agudeza visual. Se
realizé una biopsia vitrea y se confirmé la etio-
logia tuberculosa por medio de la PCR para M.
tuberculosis, descartandose otros diagnésticos
diferenciales. Esto permitié agregar dosis anti-
inflamatorias de corticoides orales y mantener
el tratamiento antituberculoso, resolviendo el
cuadro con excelente agudeza visual final.

Estos dos casos nos muestran una nueva forma
de presentacién de la tuberculosis ocular que
hasta el momento habia pasado casi desaperci-
bida en la especialidad. Confirmar el diagnés-
tico presuntivo de la tuberculosis intraocular
por biologia molecular u otros métodos nos
permite realizar el tratamiento especifico de
una respuesta paradojal que consiste en el uso
de los corticoides sistémicos como adyuvante de
la terapia especifica antituberculosa y obtener el
mejor resultado visual posible.

Dr. Leonardo P. D’Alessandro
lpdalessandro@gmail.com
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Dr. Ruben Adler

Con mucho pesar, el Comité Editorial de la revista Oftalmologia Clinica y Experi-
mental comunica a sus lectores el fallecimiento el dia 31 de diciembre de 2007 del
Profesor Dr. Ruben Adler, Director del Retinal Degeneration Center y Amall Patz
Distinguished Professor of Ophthalmology, Professor of Neurosciences, en The Johns
Hopkins University School of Medicine y The Wilmer Ophthalmological Institute,

fallecié el

| Dr. Adler nacié en Los Toldos

(1940), Provincia de Buenos Aires,

se gradué de médico con honores en

la Universidad de Buenos Aires en el
afo 1964, y obtuvo la Tesis en Ciencias Médicas
UBA, en 1974. Cursé estudios de postgrado en
el Hubrecht Laboratory en Utrecht, Holanda y
pasé a ser miembro de la carrera de investigador
del Consejo Nacional de Investigaciones Cienti-
ficas y Técnicas (CONICET). Obtuvo una beca
para viajar a los EE:UU dada por la John Simon
Guggenheim Memorial Foundation y poco
tiempo después fue nombrado Associate Re-
search Biologist en la Universidad de California
en San Diego. En 1982 ingres6 al Wilmer Eye
Institute donde fue promovido a Profesor of
Ophthalmology and Neurosciences en 1991 y
fue el primero en recibir el titulo de Amall Patz
Distinguished Professor of Ophthalmology en
1993. Desarroll6 sus tareas como investigador
y docente en el Wilmer Eye Institute hasta su
fallecimiento en plena actividad como inves-
tigador principal en proyectos entre los cuales
figuran la investigacién de los factores genéticos
y microambientales que regulan la sobrevida y
diferenciacién de las neuronas retinales y los
fotorreceptores (Subsidio del National Institu-
te of Health/Nacional Eye Institute), el uso del
transplante para el estudio de la diferenciacién
celular de la retina con el objetivo de investigar
los mecanismos de formacién de las sinapsis
por lo fotoreceptores (Subsidio de la Founda-
tion Fighting Blindness/Wilmer AMD Center)
y el andlisis de la expresion génica en células
retinales obtenidas por microcaptura (Subsidio
del NIH/NEI). Pero ademds, desarrollaba una
intensa actividad de formacién de graduados y
estudiantes postdoctorales, como director del
Visual Neuroscience Training Program (NIH/
NEI). Es importante en este punto, destacar su

rol en la formacién durante la dltima década,
de jévenes médicos y graduados argentinos que
querfan iniciarse o perfeccionarse en investiga-
ciones oftalmolégicas y que hoy forman parte
del grupo entusiasta que ha constituido en los
tltimos anos la Asociacién de Investigacion en

Visién y Oftalmologia (AIVO) en nuestro pais.

La s contribuciones del Dr. Adler en el campo
de investigaciones oculares han sido numerosas
avaladas por mas de 70 publicaciones originales,
destacdndose su participacién en el descubri-
miento del factor neurotréfico ciliar (CNTF).
Como lider en investigacién de la visién, ha
servido como asesor en numerosos consejos in-
cluyendo el Nacional Advisory Eye Council del
NEI EE.UU.

Lamentando esta invalorable pérdida, hace-
mos llegar nuestras condolencias y afecto a su
esposa Marta I. Arostegui, sus hijos Gabriel,
Fernando y Pablo, y familiares.
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CONGRESOS

IV Congreso Nacional de Investigacion
en Vision y Oftalmologia

1 8 de diciembre de 2007 se realizd

en la Ciudad de Buenos Aires, el IV

Congreso Nacional de Investigacién

en Visién y Oftalmologia, organi-
zado por la recientemente establecida Asocia-
cién de Investigacién en Visién y Oftalmologia
(AIVO) con el patrocinio de la Agencia Nacio-
nal de Promocién Cientifica y Tecnoldgica de-
pendiente de la Secretarfa de Ciencia y Técnica
de la Nacién y colaboracién de Laboratorios
Pfortner.

AIVO surgié esponténeamente por el entu-
siasmo y la unién de aquellos investigadores,
mayormente bdsicos y algunos clinicos, que
querian compartir e intercambiar opiniones e
ideas sobre los trabajos que estaban realizan-
do en el drea de oftalmologfa. En el ano 2006,
AIVO recibié un respaldo muy importante
al ser denominada uno de los “Internacional
Chapters Affilliates Pilot Program of the Asso-
ciation for Research in Vision and Ophthalmo-
logy (ARVO)”, junto con Brasil e Israel, com-
prometiéndose ARVO a proveer programas
educacionales, subsidios de viajes y redes de
comunicacién entre los miembros.

Se presentaron en sesién plenaria 37 traba-
jos de investigacién divididos en cuatro médu-
los con una audiencia de 100 asistentes.

Moédulo I. Retina Experimental:

Las células de Miiller en los procesos rege-
nerativos de los fotorreceptores. Politi L, Si-
mén MV, De los Santos B, Garelli A, Instia F,
Rotstein N.; Alfa-2 macroglobulina regula la
actividad extracelular de metaloproteinasas y
modifica el citoesqueleto en células de Miiller.
Barcelona PF, Ortiz S, Riera CM, Chiabrando
G, Sanchez MC; Alteraciones en la retina de
ratones transgénicos con sobreexpresién endo-
telial de ET-1. Torbidoni V, Amiri F, Schiffrin
EL, Suburo AM; La doblecortina se expresa en
la retina de rata adulta? Lépez EM, Sdnchez de

Bustamante J, Garcia A, Lépez-Costa JJ; Inte-
racciones EphA-ephrinaA en la gufa axonal de
las células ganglionares de la retina. Ortalli AL,
Di Napoli ], Olivieri V, Rapacioli M, Carri N,
Scicolone G; La melatonina promueve la expre-
sién de opsina y protege a los fotorreceptores
del dano oxidativo. Ménaco S, German OL,
Rosenstein RE, Rotstein NP, Politi LE; Estudio
de las propiedades circadianas y fotosensibles
de una nueva linea de células ganglionares de
la retina de rata (RGC-5). Nieto PS., Valdez
DJ, Guido ME; Expresion y localizacién de ge-
nes reloj en la retina del hdmster dorado. De
Zavalia N, Chianelli M, Fernandez D, Aldana
MH, Golombek D, Rosenstein RE; Expresién
y localizacién de las prostaglandinas E2 y F2K
en la retina del himster dorado. Silberman M,
Fernandez D, Sande P, Keller Sarmiento MI,
Golombek D, Rosenstein R; El 4cido retinoi-
co promueve la diferenciacién de neuronas fo-
torreceptoras y amdcrinas de retina in vitro. De
Genaro P, Rotstein N, Politi L. Regeneracién de
la retina de pez cebra. Battista A, Faillace P

Médulo II. Investigaciéon Clinica y Expe-
rimental Aplicada:

Transplante de epitelio corneal cultivado a
partir de stem cells limbares. Resultados a un
afo en conejos. Luengo Gimeno F Lavigne V,
Gatto S, Croxatto JO, Correa L, Gallo JE; Ulce-
ra corneal y retraso de la cicatrizacién luego de
Bevacizumab (Avastin). Experiencia clinica y ex-
perimental. Columbres G, Gigena C, Arrambi-
de MP, Judrez S, Judrez CP, Luna JD; Efecto de
Bevacizumab(Avastin) y Suramina en un mode-
lo animal de neovascularizacién corneal. Lopez
E, Kvanta A, Croxatto JO, Gallo JE; Penfigoide
ocular cicatrizal. Racca ML, Lago N, Ronchetti
R, Farina S, Gamela D, Zdrate JO; Efecto de
la polucién ambiental urbana sobre la conjun-
tiva de ratones. Santo RM, N.Kara J, Novaes D,
Matsuda M, Saldiva PHN, Berra A; Efecto de
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la polucién ambiental urbana sobre la superficie
ocular humana. Novaes P, N.Kara ], .Marquez
L, Racca, Macchione M, Matsuda M, Saldiva
PHN, Berra A; Proyecto ROP21: evaluacién
de los primeros 6 meses. Waisman V, Larrea B,
Frias H, Plana H, Lohn C, Romero S; Sensi-
bilidad a cataratas incipientes con un método
haploscépico de igualacion de claridad.

Moédulo III. Modelos Experimentales:

Desarrollo de un modelo experimental de uve-
itis en felinos. Del Sole MJ, Sande PH, Felipe
AE, Fernandez DC, Aba MA, Rosenstein RE;
La melatonina induce preservacién de la inte-
gridad de la barrera hemato-ocular en un mo-
delo de uveitis experimental. Fernandez DC,
Sande PH, Aldana HJ, Rosenstein RE, Sdenz
D; Pollos Gucyl*, un modelo no-mamifero de
ceguera. Valdez D], Nieto PS, Garbarino-Pico
E, Avalle LB, Diaz-Fajreldines H, Guido ME;
Bevacizumab vs. triamcinolona en el edema
macular diabético difuso. Estudio prospectivo
randomizado resultados preliminares. Gigena
C, Isequilla M, Yadarola MB, Judrez CP, Luna
JD; Unica dosis subretinal de Avastin, en el
manejo de la neovascularizacién coroidea, en
pacientes con degeneracién macular relaciona-
da con la edad (Dmre). Williams A, Pusterla
JP, Judrez CP, Luna J; Efecto de Bevacizumab
(Avastin) en cultivo de células retinales y vascu-
lares. Isequilla M, Gramajo AL, Saurabh Luthra
MB, Yadarola CP, Judrez JD, Luna M, Kenney
C, Kuppermann BD; Comparacién in-vitro de
la seguridad de Bevacizumab y Ranibizumab
en células neurosensoriales (R28) y del epitelio
pigmentario de la retina (ARPE-19). Gramajo
AL, Neekhra A, Yadarola MB, Judrez JP, Luna
JD, Kenney MC, Kuppermann BD; Rol poten-
cial de las particulas de acetato de Triamcinolo-
na en el dafio a las células retinales en cultivo.
Pusterla JP, Gramajo AL, Judrez MCP, Luna JD,
Kenney C, Kuppermann BD; Nanoestructuras
portadoras de firmacos de uso oftalmoldgico.
Tartara LI, Quinteros DA, Saino V, Manzo
RH, Allemandi DA, Palma SD.

Modulo IV. Modelos Experimentales:
Desarrollo de la retinopatia diabética en dos

modelos distintos de ratas diabéticas tipo 2.

Gallo JE, Manzini JE, Basabe JC, Croxatto

JO; Nuevo modelo de retinopatia diabética con
dieta alta en grasa. J.E. Manzini, J.C. Basabe,
J.O. Croxatto, J.E. Gallo; El lipopolisacdrido
bacteriano induce de tolerancia isquémica reti-
niana. Franco PE, Fernindez D, Sande P, Sdenz
D, Croxatto JO, Rosenstein R; Rol del éxido
nitrico en el desarrollo de retinopatia del pre-
maturo (ROP) experimental. Rey Funes M,
Ibarra ME, Martinez Murillo R, Martinez A,
Rodrigo J, Loidl CF; Neuroproteccién por es-
tradiol ante una injuria hipéxica en la via visual
en desarrollo. Giusti S, Pozo Devoto VM, Fiszer
De Plazas S; Estudio del efecto de complejos
multicomponentes de Acetazolamida sobre la
presién intraocular en conejos. Palma SD, Tar-
tara LI, Allemandi DA, Longhi MR, Granero
G; Evaluacién de la capacidad antioxidante del
humor vitreo en perros con glaucoma primario.
Weichsler N, Ferreira S, Llesuy S, Herrera HD;
Efecto de la neurotomia éptica radial en un
modelo experimental de glaucoma. Belforte N,
Sande PH, Fernandez D, Rosenstein RE; Efec-
tos de la injuria luminosa sobre los receptores de
glucocorticoides en la retina del ratén. Cubilla
MA, Torbidoni V, Iribarne M, Suburo AM.

Participaron como invitados especiales tres
distinguidos profesionales: Dr. Jorge Fischbarg,
Prof. Emérito University Columbia, NY, con-
ferencia: “El Endotelio Corneal”; Dr. Van C.
Lansingh, MD, PhD. Coordinador Regional de
Visién 2020 LA, conferencia “Ceguera Global
y el Papel de Visién 2020. Desafios para la in-
vestigacion”; y Dr. Prof. Fabio Ariel Guarnieri,
UNER (Oro Verde Entre Rios), conferencia
“Disefio de una microvélvula inteligente para
aliviar glaucoma.”

Un hecho destacado de este evento es que to-
das las presentaciones son comentadas en forma
muy activa por el resto de los participantes enri-
queciendo conceptos y generando nuevas ideas.
Al término del evento se realizé la seleccién de
la sede para el Congreso AIVO 2008, habiendo
sido elegida la Provincia de Cérdoba. Uno de
los objetivos mds importantes fue y serd la liga-
cién entre investigadores bésicos y oftalmélogos
en préctica clinica, y estamos esperanzados en
alcanzar esta meta con mayor participacién de
oftalmélogos clinicos y quirtrgicos.

Dra. Ruth Rosenstein
Presidente, AIVO
Email: grupoivo2005@gmail.com
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Instrucciones para los autores

a publicacién  Oftalmolo-

gia Clinica y Experimental

acepta trabajos originales de

investigacién clinica, proce-
dimientos quirdrgicos e investigacion
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 espafiol o
en inglés.

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

los principios de la 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 direccién:

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 mds 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 que tarea 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 pa-
cientes o con informacién epidemio-
légica de individuos deben tener una
carta de aprobacién por el Comité de
Etica de la institucién donde se reali-
z6 el trabajo.

Instrucciones generales

Todos los trabajos deben se escritos con el pro-
grama Word (Microsoft Office) en pdginas 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, tamafio de cuerpo 12,
en formato “normal” (sin negrita ni cursiva) y
con renglones a doble espacio. Cada pdgina 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) Pdgina inicial: titulo en espafol y en inglés,
autores y filiacién académica, direccién y email
del autor responsable; palabras claves en espafol
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 mis de
una pégina o 250 palabras y deberd ser estructu-
rado, es decir que tiene que incluir los subtitulos:
Propdsito/Objetivo, Métodos, Resultados, Con-
clusiones.

©) Abstract (inglés) de la misma extensién al re-
sumen y estructurado también seglin estos item:
Purpose, Methods, Results y Conclusions.

No se aceptardn traducciones automdticas con
procesadores de texto.

OFTALMOL CLIN EXP / ISSN 1851-2658 | VOLUMEN 1 NUMERO 3 DICIEMBRE 2007 ®

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

"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/ [Gltima consulta: 19 de marzo de 2007]).
Aquellos manuscritos con anilisis estadisticos
deben mencionar los procedimientos utilizados
y en la carta de presentacién aclarar quién realizd
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,

e) Bibliografia de acuerdo con formato de las
publicaciones médicas. Numeradas en forma
consecutiva segin orden de mencidn en el texto.

Ejemplos:

* Articulo en revista:

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

¢ Libro:

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

¢ Texto electrénico en CD:

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

¢ Sitios web en intenet:

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

Esta lista es solo una 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 segiin mencién en el
texto. Incluir las tablas al final del manuscrito no
entre los pérrafos del texto.

g Leyendas de las ilustraciones (figuras y gra-
ficos). Numeradas 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 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 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
tener un tamafio tal que al reducir la imagen a 10
cm de ancho las letras no sean més 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 ningtin medio digital que no sea del
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propio autor. En caso de imdgenes cedidas por
otro autor esto debe estar claramente menciona-
do entre paréntesis en la leyenda de la figura.

Grdficos.

Los gréficos 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 gréficos realizados con Excel
o Power Point. Los gréficos serdn impresos en
blanco y negro aconsejdndose 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 quirdrgicas, procedi-
mientos diagndsticos y de investigacion oftal-
moldgica experimental bésica. Se seguirdn los
lineamientos mencionados previamente en tér-
minos generales.

Comunicaciones breves. Serdn hallazgos diagnds-
ticos, observaciones epidemioldgicas, resultados
terapéuticos o efectos adversos, maniobras qui-
rdrgicas y otros eventos que por su importancia
en el manejo diario de la prictica oftalmoldgica
requieren de una comunicacién rédpida 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 presentacidn,
la informacién mds destacada de lo observado
y una conclusién. El texto tendrd una extensién
méxima de 1000 palabras incluyendo no més de
5 a 7 referencias bibliogréficas 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 revision, lectura y andlisis de la
bibliograffa. 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 realizé la basqueda
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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demds trabajos), 2) presentacion del caso con la
informacién necesaria para realizar un diagndsti-
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) bibliograffa. 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 podrdn incluir no
mds de 3 referencias bibliogréficas.

Informacién suplementaria:
Internacional Committee of Medical Journal

Lista de cotejo

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

Nota: El objetivo del Comité Editorial es al-
canzar un nivel de excelencia en los trabajos
aceptados para su 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) 4325-5553 o envie un mail a:
revistacientifica@oftalmologos.org.ar

Antes de enviar el manuscrito sugerimos cotejar y marcar que cada uno de las siguientes pautas se
hayan verificado, incluir esta lista de cotejo en 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, tamafo 12, espaciado doble, indentado el principio del pérrafo, alineado

s6lo a la izquierda).

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

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 al orden de

mencién en el texto.

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

texto.

o O

Titulo de no mds de 120 caracteres y sin abreviaturas, en espafnol y en inglés.

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

O Nombre completo, institucidn, direccién de correo, teléfono y email del autor a quien debe

ser dirigida la correspondencia.

O Restimenes en espafiol y en inglés de no mds de 250 palabras, estructurados de acuerdo con

las instrucciones para los autores.

O Cada figura (fotos, dibujos, gréficos y diagramas) estdn en el formato y tamano solicitado y

se envian cada uno en archivos independientes.

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