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Articulo original

Autofluorescencia del fondo en retinitis por
citomegalovirus

Daniel Colombero, Emilio Ladeveze y Gabriel Bercovich

Oftalmologia Global, Rosario, Santa fe.

Recibido: 14 de diciembre de 2015. Resumen

Aceptado: 3 de enero de 2016. Objetivos: Evaluar las imagenes obtenidas a tra-

vés del estudio de autofluorescencia del fondo
(AFF) en pacientes con diagnéstico de retinitis
por citomegalovirus (CMV). Analizar los patro-
nes de AFF y sus variaciones luego del tratamien-
to y ante la aparicion de complicaciones.
Métodos: Se estudiaron 20 ojos de 16 pacientes
con diagnostico de retinitis por CMV. Se tomaron
fotografias seriadas del sector involucrado por la
retinitis y de polo posterior sin y con filtros para
AFFE Se realiz6 ademas tomografia de coherencia
optica (OCT) y angiografia con fluoresceina en
casos seleccionados con compromiso secundario
macular o del nervio éptico. Se compard la efec-
tividad de la AFF versus la fotografia color para
documentar los bordes entre retina afectada e in-
demne.

Resultados: El patrén de AFF mas frecuentemen-
te encontrado fue el moteado hiper/hipoautofluo-
rescente de bordes netos hiperautofluorescentes
(90%). Luego del tratamiento, el patrén inicial su-
frio modificaciones progresivas hacia la hipoau-
tofluorescencia en un periodo de tiempo superior
a los 24 meses. La AFF permitié delimitar con
mayor precision los bordes de la lesion retinal —
tanto activa como inactiva— que la retinografia
color.

Correspondencia

Dr. Daniel Colombero

Bv. Orofio 1003

2000 Rosario (prov. de Santa Fe)
Tel. (0341) 4262994
dcolombero@gmail.com

Oftalmol Clin Exp (ISSN 1851-2658)
2016;9 (1): 1-11.
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Conclusiones: El estudio de AFF aporta infor-
macion util para el diagndstico y seguimiento de
pacientes con retinitis por CMV y sus complica-
ciones. Permite delimitar con precision el borde
entre retina afectada y no afectada, por lo que
debe considerarse para el monitoreo de progre-
sién o reactivacion en pacientes de riesgo. No es
un método adecuado para controlar la inactiva-
cion de la enfermedad.

Palabras clave: retinitis, citomegalovirus, uveitis
posterior, autofluorescencia de fondo.

Fundus autofluorescence imaging in
cytomegalovirus retinitis

Abstract

Objectives: To evaluate images obtained by fundus
autofluorescence (FAF) in patients diagnosed with
cytomegalovirus (CMV) retinitis; to analyze FAF
patterns and their variations after treatment and
upon occurrence of complications.

Methods: 20 eyes of 16 patients diagnosed with
CMV retinitis were studied. Serial photographs of
the sector affected by retinitis, as well as of the pos-
terior pole, with and without filters for FAF, were
obtained. Optical coherence tomography (OCT)
was also performed, and, in selected cases with
macular or optic nerve involvement secondary to
the condition, fluorescein angiography was includ-
ed too. The effectiveness of FAF vs. color photog-
raphy to document borders between affected and
unaffected retina was compared.

Results: The most commonly found FAF pattern
featured speckled regions of hyper/hypoautoflu-
orescence of clear hyperautofluorescent borders
(90%). After treatment, the initial pattern evi-
denced progressive modifications towards hypo-
autofluorescence in a period of over 24 months.
FAF allowed for a more accurate border delimita-
tion of both active and inactive retinal lesion than
color retinography.

Conclusions: FAF provides useful information for
the diagnosis and follow up of patients with CMV
retinitis and its complications. It enables accurate
delimitation of borders between affected and un-
affected retina. Therefore, this technique should
be considered for monitoring the progression or

reactivation in patients at risk. However, it is not
an adequate method to control inactivation of the
disease.

Keywords: retinitis, cytomegalovirus, posterior
uveitis, fundus autofluorescence.

Autofluorescéncia do fundo em retinite
por citomegalovirus

Resumo

Objetivos: Avaliar as imagens obtidas através do
estudo de autofluorescéncia do fundo (FAF) em
pacientes com diagndstico de retinite por citome-
galovirus (CMV). Analisar os padrdes de FAF e
suas variagdes logo do tratamento e frente a apa-
rigdo de complicagdes.

Métodos: Estudaram-se 20 olhos de 16 pacien-
tes com diagnostico de retinite por CMV. Toma-
ram-se fotografias seriadas do setor involucrado
pela retinite e do polo posterior sem e com filtros
para FAF. Realizaram-se também tomografia de
coeréncia Optica (OCT) e angiografia com fluo-
resceina em casos selecionados com compromis-
so secundario macular ou do nervo 6ptico. Com-
parou-se a efetividade da FAF versus a fotografia
color para documentar as bordas entre retina afe-
tada e ndo afetada.

Resultados: O padrao de FAF mais frequentemen-
te encontrado foram as manchas hiper/hipoauto-
fluorescentes de bordas nitidas hiperautofluores-
centes (90%). Logo do tratamento, o padrao inicial
sofreu modificagdes progressivas para a hipoauto-
fluorescéncia em um periodo de tempo superior
aos 24 meses. A FAF permitiu delimitar com maior
precisdo as bordas da lesdo retiniana —tanto ativa
quanto inativa— que a retinografia color.
Conclusoes: O estudo de FAF contribui com in-
formacao util para o diagnostico e seguimento de
pacientes com retinite por CMV e suas complica-
¢Oes. Permite delimitar com precisdo a borda en-
tre retina afetada e nao afetada. Por isso deve ser
considerada para o monitoramento de progressao
ou reativagdo em pacientes de risco. Nao é um
método adequado para controlar a inativagdo da
doenca.

Palavras chave: retinite, citomegalovirus, uveite
posterior, autofluorescéncia do fundo.
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Introduccion

La retinitis por citomegalovirus (CMV) es
una infeccidn oportunista que afecta princi-
palmente a pacientes con compromiso inmune
secundario a infeccion por VIH, enfermedades
neoplasicas, transplantes de drganos o trata-
miento inmunosupresor. El cuadro clinico
caracteristico es una retinitis necrotizante de
espesor completo, lentamente progresiva, con
pequeiias lesiones satélites blanquecinas en el
borde activo de la lesion'?. La retinitis tiene dos
formas de presentacion: una granular e indo-
lente, caracterizada por una lesiéon de bordes
blanquecinos y centro atréfico, y otra edema-
tosa o hemorrdgica, asociada habitualmente
con hemorragias, edema y desprendimiento del
neuroepitelio. Si bien el cuadro clinico suele
ser caracteristico, la presencia de elementos
atipicos en algunos casos puede dificultar el
diagndstico®. Por otra parte, la progresion de la
enfermedad o la aparicion de recurrencias en
ocasiones puede ser sutil y dificil de detectar.

La retinografia color es actualmente el
método tradicional para documentar las lesio-
nes retinales basales y las modificaciones ocu-
rridas luego del tratamiento. La progresién de
la retinitis determinada por fotografias del
fondo en centros de interpretacion de image-
nes ha sido el patrén de referencia para trabajos
clinicos multicéntricos comparando estrategias
de tratamiento®.

El estudio de autofluorescencia del fondo es
un método complementario no invasivo que
permite la deteccidn de fluordéforos presentes
en las células del epitelio pigmentario (EP).
Dado que el EP esta involucrado directa o indi-
rectamente en las inflamaciones del segmento
posterior, las alteraciones en la AFF pueden
ser indicativas del estado metabolico del EP y
consecuentemente del estadio de la enfermedad
inflamatoria’.

El objetivo del presente estudio es caracte-
rizar los hallazgos de la AFF en pacientes con
retinitis por CMV y su comportamiento en el
curso de la enfermedad.

Material y métodos

Se incluyeron en esta serie 20 ojos de 16
pacientes con diagnostico de retinitis por CMV
con documentaciéon de imagenes de AFF.

El diagnoéstico de retinitis por CMV se basé
en los hallazgos caracteristicos del fondo de
ojos y en la respuesta terapéutica. En casos ati-
picos y en pacientes VIH negativos se confirmé
con estudio de PCR de liquidos intraoculares
y se realiz6 dosaje de carga de virus CMV en
sangre pre y postratamiento.

A todos los pacientes se les realizé un exa-
men oftalmoldégico completo, incluyendo agu-
deza visual, examen de lampara de hendidura
y fondo de ojos con pupila dilatada.

Para la documentacion de la lesion se utilizé
una camara de fondo Topcon con un filtro de
excitacion de 560 nm y un filtro barrera de 655
nm incorporado a un equipo de tomografia de
coherencia dptica (Topcon 3D-OCT 2000 FA
plus; Topcon, Tokio, Japon). En cada paciente
se realiz6 una retinografia acompanada por el
estudio de AFF teniéndose en cuenta la locali-
zacion de la lesion, el tamaiio, sus bordes, tipo
de retinitis y su evolucion en el tiempo.

El estudio de AFF se realiz6 en 15 ojos cur-
sando la enfermedad activa y en 5, con un cua-
dro inactivo de mas de 5 alos de evolucion. En
todos los pacientes se realizo6 ademds tomo-
grafia de coherencia éptica (OCT) de macula
y del area de retina comprometida, y en 5 ojos
con compromiso macular, angiografia con
fluoresceina.

Resultados

La edad media de presentacién de los 16
pacientes incluidos fue de 45,4 anos (rango
22-73 anos). Trece individuos eran VIH posi-
tivos y 3 VIH negativos. De estos ultimos, dos
cursaban un linfoma no Hodgkin a células B y
una mujer presentaba un cuadro de lupus eri-
tematoso sistémico en tratamiento corticoideo
sistémico ylocal (tabla 1). El seguimiento medio
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desde el comienzo de la retinitis fue de 60,75
meses (rango: 6-228 meses) y desde la inclu-
sion en el estudio, de 16,9 meses (rango: 6-42
meses).

En nueve sujetos el cuadro de retinitis por
CMV fue unilateral y en siete, bilateral. Un
paciente VIH positivo presentd en forma simul-
tanea una retinitis por CMV en su ojo derecho
y una retinitis toxoplasmica en su ojo izquierdo.
En tres pacientes el ojo contralateral no pudo
evaluarse por presentar un desprendimiento de
retina total adjudicado a la misma etiologia. En
un ojo de un paciente con retinitis bilateral y
en un ojo de una paciente con un cuadro uni-
lateral, la retinitis se asoci6 a desprendimiento
de retina regmatdgeno en la primera consulta.
El tipo de retinitis predominante fue granular
(17 ojos) y la ubicacién mas frecuente fue en
zona 2 (11 ojos).

En catorce de los 15 ojos con retinitis activa,
el patron de AFF inicial fue el moteado hipe-
rautofluorescente con bordes hiperautofluo-
rescentes mas o menos definidos. En el caso
restante con retinitis yuxtapapilar hemo-
rragica, edema y desprendimiento de retina
exudativo, predominé una autofluorescencia

tenue en uno de los bordes e hipoautofluores-
cencia en el resto de la lesion. En los cuadros
clasificados como hemorragicos/edematosos,
la hemorragia retinal y la necrosis de mayor
espesor por OCT produjeron un bloqueo a
la captacion de la senal de AFF (fig. 1). Los
bordes hiperautofluorescentes de las lesiones
fueron de limite neto en las retinitis localiza-
das en zona 2 y mas indefinidos en las locali-
zadas en zona 1.

El borde de separacion entre retina afectada
y no afectada difirié en 12 de los 15 ojos estu-
diados entre el estudio de AFF y la retinografia
color, siendo en todos las casos posterior en
el estudio de AFF que en las fotografias color
del fondo.

Pese a que la inactivacion clinica de la lesion
se correspondié con disminucion de la senial de
autofluorescencia, hubo persistencia de hiperau-
tofluorescencia anormal al menos en algtin sector
de la retina involucrada por un plazo de tiempo
mayor a un ano en todos los pacientes con un
seguimiento superior a los 12 meses (fig. 2).

De los nueve ojos incluidos en la serie con
imagenes de AFF tomadas luego de 24 meses
del comienzo de la retinitis, s6lo en 5 el area

Figura 1. Detalle del borde de un sector de retinitis por CMV con hemorragias y necrosis de espesor completo (A). Bordes hiperautofluorescentes y
parches hipoautofluorescentes al inicio (B) y luego de 3 semanas de tratamiento anti-CMV (C). La flecha sefiala el mismo sector en las tres imégenes.
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Tabla 1.
Condicién Zonade Ti{go de Otras
N Edad Sexo previa oD/ol retinitis  retinitis alteraciones  Estado Follow-up 1 Follow-up 2
: o Linfoma . retinitis CMV 2 granular EM, MER Activo 18 18
No Hodgkin retinitis CMV 1 granular activo 18 18
retinitis CMV 1 granular DR activo 4 Ly}
2 73 VIH
retinitis CMV 1 edematosa DR activo 4) 4)
retinitis CMV 1 granular MER, TVR activo 24 24
3 58 Linfoma
No Hodgkin  retinitis CMV 2 granular TVR, DR activo 24 24
sin alteraciones
4 43 VIH
retinitis CMV 2 edematosa activo 12 12
retinitis CMV 1 granular activo 12 12
5 28 VIH
sin alteraciones
sin alteraciones
6 22 VIH
retinitis CMV 1 edematosa activo 6 6
retinitis CMV 1 granular activo 18 18
7 61 LES/CTC
sin alteraciones
retinitis CMV 2 granular ~ TVR, EM, neovasos  activo 7 7
8 42 VIH
sin alteraciones
sin alteraciones
9 33 VIH
retinitis CMV 2 granular DR activo 9 9
DR CMV DR
10 34 VIH
retinitis CMV 2 granular desgarro activo 6 6
sin alteraciones
1 27 VIH
retinitis CMV 1 granular activo 6 6
retinitis CMV 2 granular DR inactivo 1 1
12 49 VIH
retinitis TOXO DR
retinitis CMV 1 granular  EM, neovasos MER  inactivo 228 12
13 58 VIH
DR CMV
DR CMV DR neovasos
14 47 VIH
retinitis CMV 2 granular neovasos, fibrosis  inactivo 216 18
retinitis CMV 2 granular EM, MER inactivo 204 18
15 57 VIH
retinitis CMV 2 granular EM, MER inactivo 204 18
sin alteraciones
16 39 VIH
retinitis CMV 2 Granular inactivo 108 17

LES/CTC: lupus eritematoso sistémico/corticoides. OD: ojo derecho. OI: ojo izquierdo. EM: edema macular. MER: membrana epirretinal. DR:
desprendimiento de retina. TVR: traccion vitreorretinal. Estado: estado de la retinitis al momento de la inclusion al estudio. Follow-up 1: sequimiento
desde el inicio de la retinitis (meses). Follow-up 2: sequimiento desde el primer estudio de AFF (meses).
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cicatrizal fue difusamente hipoautofluores-
cente. En el resto permaneci6 una trama com-
binada de autofluorescencia heterogénea.

En tres pacientes se produjo una recurrencia de
la retintis durante el periodo de seguimiento que
se tradujo en un aumento de la sefial de autofluo-
rescencia involucrando sectores de retina previa-
mente isoautofluorescentes (figs. 3 y 4).

En el caso nimero 4, en las imagenes regis-
tradas en la consulta inicial, se detectaron lineas
hiperautofluorescentes paralelas a vasos retina-
les en un sector de retina no afectada por la
retinitis. Estas lineas no se correspondian con
alteraciones visibles en la fotografia color. En
registros posteriores al tratamiento las lineas
hiperautofluorescentes cambiaron su localiza-
cidn, distanciandose de los vasos (fig. 5).

Del total de pacientes estudiados, 4 incluidos
con retinitis activa y 4 con un cuadro inactivo

presentaban alteraciones secundarias a com-
plicaciones de uveitis de recuperacién inmune:
edema macular cistoide, membranas epirretina-
les, sindrome de traccion vitreorretinal, presen-
cia de neovasos en disco optico o en la zona de
atrofia retinal secundaria a la infeccién. Entre
las alteraciones en la AFF no relacionadas con
la retinitis se encontraron defectos vinculados
con edema macular, hemovitreo, atrofia macular
y fibrosis subretinal. El edema macular se tra-
dujo en una sefial hiperautofluorescente débil
de bordes difusos, incluso en casos en los que
el engrosamiento superaba los 500 pm medido
por OCT (fig. 6). La atrofia macular se tradujo
en una senal predominantemente hipoautofluo-
rescente (fig. 7).

Durante el periodo de inclusion del estudio,
tres pacientes fueron operados de vitrectomia
por desprendimiento de retina secundario y

Figura 2. Imégenes de AFF de 2 sectores de retinitis por CMV al inicio, a los 2 meses y a los 18 meses de sequimiento. Al inicio (imdgenes izquierda
superior e inferior) predomina el componente hiperautofluorescente. Durante el sequimiento (imagenes central y derecha superior e inferior)
predomina la hipoautofluorescencia, pero con persistencia de hiperautofluorescencia en los bordes.
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Figura 3. Retinografias color y AFF del mismo sector de retinitis por CMV al inicio, a los 4 meses (reactivacién) y a los 18
meses de sequimiento. En las imdgenes inferiores se visualizan los bordes de retina afectada mds definidos y con mayor
contraste por AFF. Las flechas sefialan el mismo sector de retina en las tres imdgenes.

Figura 4. Imégenes de AFF de retinitis por CMV yuxtafoveal y superior a la arcada temporal superior al inicio, al mes, a los 2
meses, a los 4 meses (reactivacion del sector mds proximo a la févea), a los 8 meses y a los 20 meses de sequimiento. Nétese
la progresiva delimitacién de los bordes y la variacion de la hiper a su hipoautofluorescencia.
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uno por hemovitreo secundario a neovascula-
rizacion secundaria a uveitis de recuperacion
inmune. En este subgrupo se detecté una trama
hipoautofluorescente difusa en panal de abejas
ocupando polo posterior en un paciente y lineas
hiper e hipoautofluroescentes en otro paciente
con membranas subretinales.

Discusion

El estudio de autofluorescencia del fondo
(AFF) es un método de imagenes no invasivo
que realiza un mapeo de los fluoréforos pre-
sentes natural o patoldégicamente en el fondo
ocular. Refleja cambios metabdlicos en el EP y
provee asi un marcador de funcionamiento de
la retina. Utilizado inicialmente para el segui-
miento de enfermedades degenerativas de la

retina, en afos recientes amplié su espectro
de estudio a procesos distréficos, neoplasicos
e inflamatorios. En casos de uveitis posteriores
aporta informacion cuando la capa externa de
la retina, EP y coriocapilaris estan involucrados.
Existen publicaciones sobre esta modalidad de
imagenes en uveitis no infecciosas (sindrome
de Vogt-Koyanagi-Harada, sindrome de pun-
tos blancos)® ', pero solo esporadicos reportes
de casos o series de casos de uveitis infecciosas
(coroideopatia tuberculosa, retinitis sifilitica,
retinitis virales y retinitis toxopldsmica)'"°.
Steven Yeh y colaboradores publicaron una
serie retrospectiva de 6 pacientes con retinitis
por CMV estudiados con AFF, con un rango de
seguimiento de 2 a 6 meses'®. En 9 ojos de los 6
pacientes estudiados se observo hiperautofluo-
rescencia en el borde activo del area de retini-
tis activa al inicio. Durante el seguimiento, en

Figura 5. Retinografias color e imagenes de AFF del mismo sector de retinitis por CMV al inicio, a las 4 semanas y a las 6 semanas de sequimiento.
Las flechas sefialan las lineas hiperautofluorescentes paravasculares en las tres tomas seriadas.
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Figura 6. Imagenes de AFF, OCT y retinografia de mdculas al inicio y a los 3 meses de sequimiento, e imagenes de AFF, 0CTy
angiofluoresceinografia a los 12 meses de sequimiento. Notese la hiperautofluroescencia creciente en las tomas seriadas de AFF, el engrosamiento
retinal y desprendimiento de neuroepitelio en los 3 cortes de OCT seriados, y el patrdn petaloide de fluorescencia a la angiografia.

Figura 7. Retinografias color,imagenes de AFF y OCT de 3 pacientes con antecedente de retinitis por CMV con mas de 5 afios de
inactividad. A: hipoautofluorescencia moteada macular e hipoautofluorescencia temporal superior; alteraciones en retina externa/
EP, quistes intrarretinales y membrana epirretinal por OCT. B: hipoautofluroescencia nasal a papila e hiperautofluroescencia macular;
engrosamiento macular y membrana epirretinal por OCT. C: patrdn estrellado hiper/hipoautofluorescente macular; irreqularidades focales
de retina externa/EP por OCT.
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cambio, el comportamiento fue mas heterogéneo.
En 4 ojos de 3 pacientes la sefial de hiperauto-
fluorescencia fue disminuyendo, mientras que
en 2 ojos de un paciente la hiperautofluores-
cencia persistié pese a la mejoria clinica, por
lo que los resultados no fueron concluyentes.
En uno de los pacientes estudiados, detectaron
un patrén punteado de hiperautofluorescencia
independiente de la zona de retinitis previa, que
adjudicaron a un posible efecto toxico del tra-
tamiento antiviral intravitreo. Los patrones de
AFF iniciales descriptos en esta serie son simi-
lares a los encontrados en el presente trabajo. El
borde hiperautofluorescente de la lesidn activa
contrasto con el color de fondo de la retina no
afectada en todos menos un caso.

El método rutinario de documentacién del
territorio comprometido por la infeccion, tanto
en los protocolos de estudios clinicos como en
la practica clinica, fue la toma de retinografias
seriadas*'’. El presente trabajo demostré que la
AFF es un método mas sensible para diferen-
ciar retina afectada de la que no lo esta. Esto
es particularmente notable cuando la opacidad
provocada por la necrosis es tenue o es similar
al color del area atréfica. Asimismo, el territorio
comprometido medido por AFF fue de mayor
extension que el detectable por retinografia. Una
explicacion a esta discordancia podria estar dada
por la fisiopatologia del dafo retinal. Algunos
estudios sobre inmnohistoquimica identificaron
disrupcion de la integridad de células del EP
circundante a la infeccién por CMV y posible
infeccién primaria de estas células por el agente
viral'®. La AFF probablemente identifique estos
defectos, ademas de la necrosis retinal de espesor
completo detectable en la retinografia.

Con la resolucion del cuadro inflamatorio,
el patrén de AFF inicial fue mutando pro-
gresivamente hacia una sefial de hipoauto-
fluroescencia, pero estos cambios ocurrieron
muy posteriormente a la resolucién clinica de
la enfermedad. Estos hallazgos difieren de los
encontrados en retinitis de otras etiologias. Por
este motivo, la AFF no seria un método ade-
cuado para identificar el estado de inactividad
de la retinitis. Sin embargo, la AFF permitié
definir claramente la aparicion de recurrencias

en 3 pacientes, constatandose un aumento en
la sefal de autofluorescencia, incluso antes de
la detecciéon de cambios de coloracién de la
retina por retinografia.

El edema macular uveitico produce hiperau-
tofluorescencia y la atrofia macular, hipoauto-
fluorescencia. En esta serie, 7 ojos presentaron
edema macular relacionado con uveitis de recu-
peracion inmune. Se detecté un grado variable
de hiperautofluorescencia en todos los casos.
Estos signos pudieron correlacionarse con los
cambios morfolégicos detectables por OCT
y angiografia, y con los cambios funciona-
les detectables en la agudeza visual, como fue
publicado en casos de edema macular uveitico
secundario a otras etiologias'. De igual manera,
la atrofia macular secundaria fue notoriamente
apreciable como hipoautofluorescente. Como
fue demostrado en trabajos previos, la hipoau-
tofluorescencia patoldgica en la févea se asocia
con un descenso en la agudeza visual en enfer-
medades uveiticas y puede ser un indicador de
cierto valor prondstico.

En un paciente se detectaron lineas hiperau-
tofluorescentes paralelas a vasos retinales en
un sector de retina no afectada por la retinitis
activa, que sufrieron modificaciones en su loca-
lizacién luego del tratamiento. Estas imdgenes
podrian corresponder a defectos en la retina
externa secundarios a tracciones provocadas
en la interfase vitreorretinal con la involucién
de la necrosis y la aparicion de una membrana
epirretinal en la zona de atrofia.

Limitaciones potenciales de este trabajo inclu-
yen su naturaleza retrospectiva y la inclusion de
un niamero reducido de pacientes.

En resumen, se describen los hallazgos de AFF
en una serie de pacientes con retinitis por CMV
y complicaciones asociadas. Las imagenes obte-
nidas permiten demarcar los bordes del area
afectada y son una herramienta superior a la
retinografia para detectar progresion y reacti-
vaciones. Los hallazgos de AFF en retinitis por
CMYV no son patognomonicos ni unicos. La AFF
no es una herramienta apropiada para diferen-
ciarla de otras retinitis infecciosas. Tampoco es
un método adecuado para monitorear la inac-
tivacion de la enfermedad activa.
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La AFF es una técnica no invasiva que con-
tribuye a la deteccidén de disfunciones subcli-
nicas del EP predictivas de recurrencias de la
enfermedad y colabora en la comprension de los
cambios estructurales producidos por el virus
CMV en la retina.
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Objetivo: Presentar un caso clinico de una neoplasia

Correspondencia: intraepitelial corneal (NIC) en una paciente de sexo
Dr. Federico Achem femenino de 57 anos de edad, expuesta a factores de
9 de Julio 2142 riesgo funcionales y ambientales.
5500 Mendoza Resultados: El caso se present6 en el servicio de guar-
federicoachem@gmail.com dia por consulta de la paciente por ojo izquierdo rojo
y doloroso asociado a ardor y epifora persistente. Tras
Oftalmol Clin Exp (ISSN 1851-2658) un examen exhaustivo se encontrd una lesion cor-
2016;9(1): 12-18. neoescleral en hora 5, levemente sobreelevada, muy

vascularizada y de caracteristicas atipicas.
Materiales y métodos: Se realiz6 escision quirtrgica
y estudio anatomopatoldgico que informé neoplasia
intraepitelial corneal. Se inici6 el tratamiento con in-
terferon alfa-2B cinco veces por dia durante 3 meses
resultando exitoso. Se hizo ademas una revision bi-
bliografica.

Conclusién: El reconocimiento a tiempo de las ca-
racteristicas de malignidad y de los factores de riesgo
ambientales y funcionales asociados con los sintomas
del paciente son esenciales para diagnosticar patolo-
gias oncoldgicas en estadios tempranos y asi determi-
nar el tratamiento quirurgico y/o médico a realizar.
Palabras clave: cornea, neoplasias intraepiteliales,
factores de riesgo, interferdn.

Corneal intraepithelial neoplasia treated
with interferon alpha 2B: a case report

Abstract

Objective: To report on a clinical case of corneal in-
traepithelial neoplasia (CIN) in a 57-year-old female
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patient exposed to functional and environmental risk
factors.

Results: The patient presented to the emergency
room with the complaint of redness and pain in the
left eye associated with burning and persistent epiph-
ora. Extensive examination revealed a corneoscler-
al lesion at the 5 oclock position, which was mildly
raised, highly vascularized and with atypical charac-
teristics.

Materials and methods: The lesion was surgically
excised and histopathologic studies revealed the pres-
ence of corneal intraepithelial neoplasia. Treatment
with interferon alpha 2B five times daily for 3 months
was initiated with successful outcomes. A literature
review was also conducted.

Conclusion: Timely identification of malignancy as
well as of environmental and functional risk factors
associated with the patient’s symptoms are critical for
the diagnosis of oncologic diseases at early stages, and
for the determination of the surgical and/or medical
therapy to be implemented.

Keywords: cornea, intraepithelial neoplasms, risk
factors, interferon.

Neoplasia intra-epitelial da cornea tratada
com interferon alfa-2B: reporte do caso

Resumo

Objetivo: Apresentar um caso clinico de uma neopla-
sia intra-epitelial da cornea (NIC) em uma paciente
de sexo feminino de 57 anos de idade, exposta a fato-
res de risco funcionais e ambientais.

Resultados: O caso se apresentou no servico de plan-
tao por consulta da paciente por olho esquerdo verme-
lho e dolorido associado com ardor e epifora persisten-
te. Depois de um exame exaustivo se encontrou uma
lesdo cérneo-escleral em hora 5, levemente sobreleva-
da, muito vascularizada e de carateristicas atipicas.
Materiais e métodos: Realizou-se incisdo cirurgica
e estudo anatomopatoldgico que informou neoplasia
intra-epitelial da cornea. Iniciou-se o tratamento com
interferon alfa-2B cinco vezes por dia durante 3 me-
ses. O tratamento foi um sucesso. Também se fiz uma
revisdo bibliografica.

Conclusao: O reconhecimento a tempo, das carac-
teristicas de malignidade e dos fatores de risco am-
bientais e funcionais associados com os sintomas do

paciente, é essencial para diagnosticar patologias on-
coldgicas em estadios precoces e assim determinar o
tratamento cirurgico e/ou médico que serd realizado.
Palavras chave: cdrnea, neoplasias intra-epiteliales,
fatores de risco, interferon.

Introduccion

La neoplasia intraepitelial corneal (CIN) es la
tumoracion mas frecuente de la superficie ocular,
ya que representa el 33,4% de las lesiones epite-
liales adquiridas y aproximadamente una tercera
parte de las intervenidas quirturgicamente’. Afecta
principalmente a personas de sexo masculino. Se
trata de lesiones confinadas al epitelio corneal que
no rebasan la membrana basal, con escasa malig-
nidad y patrén de crecimiento lento, pero precur-
soras del carcinoma invasivo de células escamo-
sas. Existen varios factores de riesgo asociados
con la aparicion de esta lesion, tales como la expo-
sicién a la radiacion ultravioleta, productos del
petréleo, humo del tabaco, portadores de lentes
de contacto, piel clara, virus del papiloma humano
(VPH) e incluso recientemente se ha postulado
la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y el herpes simple (VHS). El diag-
nostico se sospecha ante la aparicion de lesiones
gelatinosas papilares con placas leucoplasicas,
predominantemente en zonas de exposicion —
principalmente en el limbo de la hendidura inter-
palpebral— y se confirma mediante el estudio
anatomopatoldgico que se caracteriza por capa
basal con hipercelularidad, pleomorfismo nuclear
y adhesion intercelular escasa®.

Caso clinico

Se present6 en el servicio de guardia una mujer
de 57 afios de edad que consultaba por dolor en
su ojo izquierdo de 7 dias de evolucién, asociado a
ardor, enrojecimiento y epifora. No presentaba nin-
gun antecedente heredofamiliar pero si ambien-
tal, ya que la paciente vivia en una zona rural
con mayor altitud, en un clima seco con muchos
vientos y con exposicién permanente a los rayos
ultravioleta.
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Figura 1.

Presentaba una agudeza visual sin correcciéon
de 20/30 con su ojo derecho y 20/25 con su ojo
izquierdo y llegaba con ambos ojos a 20/20 con
correccion. El examen externo era normal en
ambos 0jos. En la biomicroscopia del ojo derecho
se observaba unicamente el break-up time dismi-
nuido, mientras que en el ojo izquierdo se encon-
tré unalesion corneoescleral en hora 5,levemente
sobreelevada, muy vascularizada y de caracteristi-
cas atipicas (fig. 1). La presion intraocular era de
12 mmHg para el ojo derecho y de 13 mmHg para
el izquierdo, y el fondo de ojos era de caracteristi-

cas normales en ambos. Por las caracteristicas de
la lesion se pensé en algtin proceso neoplasico y
se solicito la extraccion con su estudio anatomo-
patoldgico. Se realizd exitosamente una biopsia
escisional, disecando la lesién a 2 mm del borde
corneal con alcohol absoluto y luego hasta limbo
sin reseccion. Posteriormente se realizé la resec-
cién del componente conjuntival a 4 mm de la
lesion y luego la extraccion en bloque desde limbo
corneal, hemostasia y sutura de bordes con Vicryl
7-0 (fig. 2). El resultado de anatomia patoldgica fue
neoplasia intraepitelial corneal (NIC). Se inici6 el
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Figura 2.

tratamiento tdpico con interferén alfa-2B en dosis
de un mill6n de unidades por mililitro 5 veces al
dia durante 3 meses, controlando la evolucién a
la semana del comienzo del tratamiento (fig. 3),
al mes y a los tres meses (fig. 4).

Discusion

El tratamiento clasico del CIN es la biopsia esci-
sional con margenes de seguridad. Sin embargo,
este tratamiento no siempre es exitoso debido a

que con frecuencia los margenes de escisién estan
infiltrados. La tasa de recurrencias oscilan entre el
8% y el 51%. La aplicacion de crioterapia en el lecho
y en los bordes quirtrgicos disminuye la tasa de
recurrencias, pero no siempre erradica las recidi-
vas, especialmente en las formas difusas que obli-
gan a resecciones muy amplias. En un intento por
reducir el nimero de recurrencias se han empleado
diferentes tratamientos coadyuvantes, por ejemplo
la radioterapia mediante el empleo de estroncio 90,
la cual presenta un elevado riesgo de induccién
de cataratas; también agentes quimicos como el
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Figura 3.

dinitroclorobenceno, agente sensibilizante de con-
tacto que provoca una reaccion de hipersensibili-
dad retardada de magnitud suficiente que elimina
el tumor; urea topica, utilizada como agente que-
ratolitico y la queratectomia refractiva, que con-
siste en la exposicion durante 30 segundos a laser
excimer que elimina varios estratos de células de la
superficie corneal, sin requerir injerto de cornea®”.

Finalmente, ante la elevada tasa de recurren-
cia y los efectos colaterales producidos con estos
agentes, se tiende cada vez mds al empleo de trata-

mientos coadyuvantes topicos como la mitomicina
(MMCQ), el 5-fluorouracilo (5FU) y el interfer6n
alfa-2B.

La MMC topica se emplea a concentraciones
que oscilan entre el 0,02% y el 0,04% cuatro veces
al dia durante meses. Es un agente alquilante que
actua inhibiendo selectivamente la sintesis de
ADN. No obstante, los efectos secundarios deriva-
dos de ese tratamiento son en ocasiones un motivo
para su interrupcion debido a hiperemia conjun-
tival, queratopatia epitelial, glaucoma secundario,
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edema corneal, escleromalacia, necrosis escleral o
catarata®.

El 5FU tépico al 1%, administrado 4 veces al
dia durante una o dos semanas, o bien en forma
de ciclos repetitivos de 4 dias cada 30 también ha
sido utilizado para el tratamiento de NIC recidi-
vantes. Su mecanismo de accion es diferente al de
la MMC, ya que inhibe tanto la sintesis de ADN
como de ARN. Se han descripto diferentes efectos
secundarios asociados a su administracion topica
como inflamacion conjuntival, defectos epitelia-

les, eritema cutdneo y estenosis del punto lagrimal
inferior’.

Debido alos mencionados efectos secundarios de
la MMCy el 5FU, que en ocasiones pueden derivar
en una insuficiencia limbica severa, consideramos
el interferén alfa-2B como tratamiento de eleccion
debido a su escasa toxicidad topica y el bajo potencial
carcinogénico. Su mecanismo de accion se encuen-
tra ain desconocido pero se sabe que son proteinas
producidas por las células del sistema inmune que
confieren una resistencia no especifica frente a las
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infecciones virales y la proliferacion celular, ayu-
dando a modular la respuesta inmune.

El empleo de interfer6n alfa-2b tdpico en NIC fue
originalmente descripto por Maskin en 1994 en un
paciente de 55 afios con recidiva tras una escisién
quirdrgica asociada a crioterapia. La concentracion
empleada fue la estandar (1 millén UI/1 ml) a razén
de dos aplicaciones al dia, observandose una mejo-
ria evidente una semana después de iniciado el tra-
tamiento®. Vann y Karp evaluaron la efectividad del
tratamiento en seis pacientes con lesiones recidi-
vantes y utilizaron la siguiente pauta: inicialmente
por via subconjuntival 3 millones UI/0,5 ml por
semana, incrementando la dosis a 3 millones UI/0,5
ml 3 veces por semana en pacientes con mala res-
puesta. Ademads, administraban conjuntamente por
via tépica un millén UI/1 ml con una frecuencia
de cuatro instilaciones al dia durante un mes. Los
6 casos descriptos evolucionaron favorablemente
consiguiendo la remision de las lesiones oculares y
sin recurrencias entre los 2 y 11 meses de iniciada
la terapia’. Toledano Fernandez y colaboradores
publicaron en el afio 2003 el empleo del interferon
alfa-2B a dosis estandar en 4 pacientes con NIC
recidivante que presentaban resistencia, intoleran-
cia o contraindicaciéon a MMC por via tdpica. Se
sigui6 una pauta descendente de administracion
consistente en 4 instilaciones por dia durante el pri-
mer mes, luego dos instilaciones por dia el segundo
mes y finalmente una instilacién por dia durante
el ultimo mes. La duracién del tratamiento oscil6
entre 3y 6 meses y la resolucion del cuadro se pro-
dujo en todos los casos. Sélo uno de los pacientes
preciso la adicion de interferdn alfa-2B por via sub-
conjuntival durante 2 meses, ya que no se objetivd
ninguna mejoria. No se observé la aparicién de
recurrencias tras un periodo de seguimiento medio
de 20 meses®.

Condusion

En conclusion, proponemos el interferdn alfa-2B
topico como primera opcion en el tratamiento de

NIC debido a su precio, disponibilidad, seguridad
y alta eficacia, ademds de la ausencia de efectos
secundarios graves en comparacién con 5FU y
MMC. Ademas, ofrece los beneficios de una tera-
pia topica, evitando el riesgo de reintervencio-
nes quirurgicas como cicatrices y cambios en la
conjuntiva.
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Resumen

Objetivo: Presentar dos casos de sindrome de Gor-
lin-Goltz y su tratamiento quirurgico paliativo, ha-
ciendo hincapié en la importancia del manejo mul-
tidisciplinario.

Métodos: Es un trabajo retrospectivo con la presen-
tacién de dos casos clinicos, su tratamiento y revision
bibliografica.

Resultados: La terapia fotodindmica y la reseccion
quirurgica de las lesiones son alternativas terapéuti-
cas en estos pacientes.

Conclusiones: Los pacientes con sindrome de Gor-
lin-Goltz frecuentemente tienen manifestaciones
oftalmoldgicas debido a la presencia de lesiones de
carcinoma basocelular que comprometen el drea pe-
riocular. El abordaje multidisciplinario en el cuidado
de estos pacientes es esencial. El diagndstico precoz
puede permitir una mejor proteccion de la piel y un
cuidado desde edades mas tempranas.

Palabras clave: sindrome de Gorlin-Goltz, carcinoma
basocelular, sindrome névico basocelular, nevo baso-
celular multiple.

Gorlin-Goltz syndrome

Abstract

Objective: To present two cases of Gorlin-Goltz
syndrome and describe its palliative surgical treat-
ment, with a focus on the importance of multidis-
ciplinary management.

Methods: Retrospective study with two case re-
ports, treatment description and literature review.
Results: Photodynamic therapy and surgical re-
section of the lesions are therapeutic alternatives
for these patients.
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Conclusions: Patients with Gorlin-Goltz syn-
drome often have ophthalmologic manifestations
due to the presence of basal cell carcinoma lesions
involving the periocular area. A multidisciplinary
approach in the management of these patients is
essential. Early diagnosis can result in better skin
protection as well as better care from earlier age.
Keywords: Gorlin-Goltz syndrome, basal cell car-
cinoma, nevoid basal cell carcinoma syndrome,
multiple basal cell nevus.

Sindrome de Gorlin-Goltz

Resumo

Objetivo: Apresentar dois casos de sindrome de
Gorlin-Goltz e seu tratamento cirdrgico paliativo,
fazendo énfase na importancia da aplicagao mul-
tidisciplinar.

Métodos: E um trabalho retrospectivo com a apre-
sentacdo de dois casos clinicos, seu tratamento e
revisdo bibliografica.

Resultados: A terapia fotodindmica e a ressecao ci-
rurgica das lesdes sdo alternativas terapéuticas em
estes pacientes.

Conclusdes: Os pacientes com sindrome de Gor-
lin-Goltz, frequentemente tem manifestagoes
oftalmoldgicas devido a presenga de lesdes de
carcinoma basocelular que comprometem a area
periocular. A abordagem multidisciplinar no cui-
dado destes pacientes é esencial. O diagndstico
precoce pode permitir uma melhor protecdo da
pele e um cuidado desde idades mais precoces.
Palavras chave: sindrome de Gorlin-Goltz, carci-
noma basocelular, sindrome do nevo basocelular,
nevo basocelular multiplo.

Introduccion

El sindrome de Gorlin-Goltz es una enferme-
dad hereditaria, autosémica dominante, infre-
cuente y multisistémica. Se caracteriza por la
presencia de multiples lesiones de carcinoma
basocelular, quistes mandibulares, costillas bifi-
das, depresiones en plantas y palmas y calcifica-
ciones intracraneales' .

El sindrome ha recibido diferentes nombres
desde que fue comunicado por primera vez por
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Jarish y White en 1894, hasta que en 1960 Gorlin
y Goltz describieron y dieron nombre propio a
esta entidad'”.

En el presente trabajo presentaremos dos casos
derivados a nuestro servicio para el tratamiento
de las lesiones perioculares.

Presentacion

Caso 1: paciente masculino de 41 afios deri-
vado por presentar multiples lesiones pigmen-
tadas en caray tronco con compromiso palpe-
bral (figs. 1 y 2). Al examen: AV ¢/c OD 20/20
y OI120/25. BMC: OD: lesion pigmentada en el
tercio interno del parpado inferior. OI: lesién
pigmentada que afecta todo el borde libre del
parpado inferior, ausencia de pestanas, alte-
racion de la anatomia del parpado inferior e
hiperemia conjuntival. Movimientos oculares
conservados en ambos ojos. En la tomografia
computada (TC) no se evidencia compromiso
orbitario. Se realiz6 mapeo bidpsico donde
se tomaron multiples muestras alrededor de
los margenes de la lesién extirpada. La ana-
tomia patoldgica informéd: carcinoma baso-
celular pigmentado. Se deriva a dermatologia
donde confirman el diagnéstico de sindrome de
Gorlin-Goltz por presentar depresiones plan-
tares, queratoquistes odontoégenos y carcinoma
basocelular en cara y térax. El paciente refiere
hermana con lesiones en piel similares a las
que él presenta.

Caso 2: paciente mujer de 58 afios derivada
con diagnoéstico de sindrome de Gorlin-Goltz
por presentar multiples lesiones de carcinoma
basocelular. Presenta antecedentes donde se le
realizo la extirpacion de tumor cerebral veinte
afios antes y reseccion de multiples nevos en la
zona periocular derecha con una antigiiedad
de 7 afos. Presenta AVc/c OD visién luz y OI
20/25.BMC: OD: anquiloblefaron, lagoftalmos.
OI: multiples lesiones basocelulares en parpado
inferior, perioculares y a nivel malar (fig. 3). Se
evidencia restriccién de la motilidad del OD
a la supraduccion, abduccion e infraduccion,
movimientos conservados en el OI. En la TC
no se evidencia compromiso orbitario.
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Figuras 1y 2. Multiples lesiones pigmentadas en piel de la cara. Algunas afectan el parpado inferior con alteracion de su anatomia, como se ve en el ojo
izquierdo.
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Figura 3. La paciente presenta multiples lesiones pigmentadas y ulceradas en la piel de la cara. Una gran lesion en el drea malar izquierda préxima al
drea periocular.

Material y métodos

Se realiz6 terapia fotodinamica (TF) por indi-
cacion de dermatologia. La terapia fotodindmica
es un tratamiento basado en la fotooxidacion de
materiales bioldgicos inducida por un agente
fotosensibilizante, el cual se localiza selectiva-
mente en determinadas células o tejidos tumora-
les, de forma tal que al ser iluminadas con una luz
de adecuada longitud y en dosis suficiente, esas
células resultan destruidas*. También se le realizé
reseccion de las lesiones palpebrales y periocula-
res con posterior reconstruccion por colgajos. Se
evidencia notable mejoria de las lesiones cutaneas
posterior al tratamiento (figs. 4 y 5).
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Discusion

En 1960, Gorlin y Goltz describieron la clasica
triada clinica que caracteriza al sindrome: carci-
nomas basocelulares multiples, queratoquistes en
las mandibulas y costillas bifidas'>.

Es una enfermedad rara, hereditaria autosd-
mica dominante de alta penetrancia y expre-
sién variable, ocasionada por la mutacién del
gen PTCHI1". Tiene una incidencia mundial de
1:50.000 a 1:150.000, con mayor incidencia en la
raza blanca y sin diferencia de género. E1 60% de
los pacientes no tiene antecedentes familiares vy,
dentro de este grupo, las mutaciones espontaneas
son las responsables del 35% al 50% de los casos”.
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Figura 4. Posquirdrgico de la reseccion de las lesiones palpebrales. Se realizé una tarsorrafia para proteccién ocular.

Figura 5. Posterior a la terapia fotodindmica. Se observa una gran mejoria con importante involucion de las lesiones pigmentadas.
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Tabla 1. Criterios diagndstico de Kimonis.

CRITERIOS MAYORES CRITERIOS MENORES

Dos lesiones basocelulares Macrocefalia

Quistes odontogénicos Hipertelorismo

Depresiones palmares o plantares Anormalidades esqueléticas

(alcificacion cerebral Alteraciones radioldgicas

Familiar de primer orden con afectacion Fibroma ovdrico

Meduloblastoma

Las caracteristicas principales son la presencia
de multiples nodulos cutaneos, tanto la piel no
expuesta al sol como la piel de la cara, que tienden
a malignizarse con la edad (carcinoma basocelu-
lar pigmentado), queratoquistes odontogénicos
multiples, depresiones palmares y plantares y cal-
cificaciones en la hoz del cerebro™°.

Las caracteristicas clinicas aparecen en las tres
primeras décadas de la vida. La forma de presen-
tacion mas habitual es la aparicién de querato-
quistes odontogenos o carcinomas basocelulares.

La coexistencia de carcinoma basocelulares
y queratoquistes odontdgenos es practicamente
patognomonico del sindrome de Gorlin-Goltz®.

Los carcinomas basocelulares comtinmente
afectan el torax y el drea cervicofacial y raramente
metastatizan’.

El diagnoéstico se realiza segun los criterios
de Kimonis (tabla 1) y es necesaria la presencia
de dos criterios mayores o de uno mayor y dos
menores para hacer el diagnostico®”.

El sindrome de Gorlin-Goltz no tiene un tra-
tamiento especifico, pero es recomendable un
abordaje multidisciplinario integrado por ciru-
janos oftalmdlogos, dermat6logos, maxilofaciales,
y neuré6logos®’.

El tratamiento consiste en la escisién de las
lesiones tumorales, asi como también la quimiote-
rapia topica (crema de imiquimod al 5%), terapia
fotodindmica y/o ablacion con lasér”.
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Conclusion

El sindrome de Gorlin-Goltz es una entidad
poco frecuente. Es importante sospecharlo en
pacientes con multiples lesiones de carcinoma
basocelular o en pacientes muy jévenes que pre-
senten este tipo de lesiones. Las lesiones de car-
cinoma basocelular en el area periocular son fre-
cuentes en estos pacientes. La edad de aparicion
precoz, su agresividad y las posibles recurrencias
hacen dificil su manejo. El abordaje multidiscipli-
nario es esencial. El diagnostico temprano per-
mite una mejor proteccion de la piel y un cuidado
desde edades mas tempranas.

Referencias

Kiran NK, Tilak Raj TN, Mukunda KS,
Rajashekar Reddy V. Nevoid basal cell
carcinoma syndrome (Gorlin-Goltz syn-
drome). Contemp Clin Dent 2012; 3: 514-
8.

Gorlin RJ, Goltz RW. Multiple nevoid ba-
sal-cell epithelioma, jaw cysts and bifid
rib: a syndrome. N Engl ] Med 1960; 262:
908-12.

Ganguly S, Jaykar KC, Kumar R, Jha AK,
Banerjee PK. Gorlin-Goltz syndrome: a
rare case. Indian ] Dermatol 2015; 60: 216.
Gilaberte Y et al. Terapia fotodinamica en
dermatologia. Actas Dermosifiliogr 2006;
97: 83-102.

Guruprasad Y, Prabhu PR. Gorlin-Goltz
syndrome with situs oppositus. Natl |
Maxillofac Surg 2010; 1: 58-62.

Fini G et al. Nevoid basal cell carcinoma
syndrome (Gorlin-Goltz syndrome): case
report. G Chir 2013; 34: 176-9.

De Craene S, Batteauw A, Van Lint M,
Claerhout I, Decock C. Subconjunctival
epidermoid cysts in Gorlin-Goltz syn-
drome. Orbit 2014; 33: 280-2.



Reporte de caso

Herida perforante ;bilateral?
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Resumen
Recibido: 7 de julio de 2015.

Aceptado: 19 de enero de 2016 Objetivos: Describir el caso de un paciente joven con

traumatismo perforante ocular con sospecha de com-
promiso bilateral y destacar la importancia del abor-
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Urquiza 3101 Caso clinico: Paciente de 22 afios con traumatismo
2000 Rosario, Santa Fe orbitoocular izquierdo con objeto cortopunzante,
Teléfono: (0341) 472-4643 con sospecha de afectacion bilateral por tomografia

computarizada. Se interviene junto a los servicios de
Otorrinolaringologia y Neurocirugia, quienes descar-
Oftalmol Clin Exp (ISSN 1851-2658) tan hemorragia agtiva y fistula de LCR. Sg constata
2016; 9 (1): 25-30. 1nderpmdad del ojo dgrechg y se decide evisceracion
del ojo izquierdo por imposibilidad de reparacion.
Conclusion: Los traumatismos abiertos del globo
ocular con afectacion de estructuras adyacentes supo-
nen un desafio para el oftalmélogo tanto clinico como
quirurgico. Para un manejo adecuado es imprescindi-
ble el trabajo interdisciplinario y una buena relaciéon
médico-paciente.

Palabras clave: traumatismos oculares, heridas per-
forantes, evisceracion.
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Perforating injury, bilateral?

Abstract

Objectives: To describe the case of a young patient
with perforating ocular trauma of suspected of bi-
lateral involvement, and to stress the importance
of an interdisciplinary approach.

Clinical case: 22-year-old patient with left orbi-
to-ocular trauma caused by a sharp object, sus-
pected of having bilateral involvement according
to computerized tomography. The presence of ac-
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tive bleeding and of CSF fistula is overruled after
joint intervention with the otolaryngology and
neurosurgery services. The right eye is verified to
be uninjured and evisceration of the left eye is de-
cided because it is deemed impossible to repair.
Conclusion: Open trauma of the eyeball affecting
adjacent structures poses a challenge to both clin-
ical and surgical ophthalmologists. Interdisciplin-
ary work and a good physician-patient relationship
are the keys to adequate management of these cas-
es.

Keywords: ocular trauma, perforating injuries,
evisceration.

Ferida perfurante, bilateral?

Resumo

Objetivos: Descrever o caso de um paciente jovem
com traumatismo perfurante ocular com suspeita
de compromisso bilateral e destacar a importancia
da abordagem interdisciplinar.

Caso clinico: Paciente de 22 anos com traumatis-
mo da 6rbita ocular esquerdo com objeto cortante
e pungente, com suspeita de lesdo bilateral por to-
mografia computadorizada. Intervém-se junto aos
servigos de Otorrinolaringologia e Neurocirurgia,
quem desconsideram hemorragia ativa e fistula de
LCR. Confirma-se que nao existe dano no olho di-
reito e se decide evisceragao do olho esquerdo por
impossibilidade de reparagao.

Conclusao: Os traumatismos abertos do globo
ocular com lesdo de estruturas adjacentes supoe
um desafio para o oculista tanto clinico quanto ci-
rurgico. Para um uso adequado é imprescindivel o
trabalho interdisciplinar e uma boa relagao médi-
co-paciente.

Palavras chave: traumatismos oculares, feridas
perfurantes, evisceragao.

Introduccion

Los traumatismos oculares son una causa signi-
ficativa, pero prevenible, de discapacidad visual'*.
Se ha informado que hasta una quinta parte de
los adultos ha presentado un trauma ocular en
algun momento de su vida®.
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A nivel mundial se ha estimado aproxima-
damente 1,6 millones de casos de ceguera, 2,3
millones de casos con disminucién de la vision
y 19 millones con ceguera unilateral, secundarias
a lesiones oculares” *¢. Producen gran impacto
personal, econémico y social, y son un problema
sustancial para la salud publica'”. Si bien afectan
atodos los grupos etarios, la mayoria de las victi-
mas son menores de 30 afios"*°. Entre los casos
de ceguera por traumatismo, el 92% se presenta
antes de los 40.3 afos®.

Entre otros factores de riesgo encontramos las
clases sociales bajas, el alcoholismo, las drogas,
los accidentes en la via publica y la falta de pro-
teccion adecuada en el deporte y en el lugar de
trabajo"*>°.

La proporcion entre las lesiones oculares abier-
tas y las cerradas varia segun los diferentes estu-
dios’. Varios estudios clinicos muestran que la
incidencia de heridas oculares abiertas es de 2-6
casos por cien mil personas al ailo®. Sin embargo,
estd aceptado que las abiertas resultan en mas
hospitalizaciones y peor prondstico visual res-
pecto de las cerradas®®.

Los propositos del presente trabajo son descri-
bir el caso de un paciente joven con traumatismo
ocular y de estructuras adyacentes a la 6rbita por
herida de arma blanca, con sospecha de compro-
miso bilateral, y destacar la importancia de un
manejo interdisciplinario para su abordaje.

Caso clinico

Paciente masculino de 22 anos de edad que
consulté en guardia general por cuadro de trau-
matismo orbito-ocular izquierdo con objeto cor-
topunzante de 6 horas de evolucion en contexto
de violencia fisica en la via publica. Refirié con-
sumo de alcohol previo al episodio.

Alingreso, la evaluacién clinico-neurolégica se
encontraba dentro de los parametros normales.

A la evaluacion oftalmoldgica, el ojo derecho
no exhibia alteraciones; el ojo izquierdo presen-
taba amaurosis. Se constatd presencia de cuerpo
extraino metalico —cuchillo de cocina— que per-
foraba el globo ocular izquierdo a través de la
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Figura 1. Macroscopia ojo izquierdo.

esclera y ocluyendo el eje visual. Reflejo fotomo-
tor y fundoscopia inevaluable (fig. 1).

Se realizé tomografia computarizada de cra-
neo y orbitas sin contraste, en la cual se eviden-
cid cuerpo extrano de densidad metalica alojado
en region orbitoocular izquierda, fosas nasales y
orbita derecha, sin poder descartarse la afecta-
cién de globo ocular derecho por la presencia de
artefactos (fig. 2).

Se decidi6 interconsultar a los servicios de
Otorrinolaringologia y Neurocirugia y programar
cirugia en forma conjunta para descartar fistula
deliquido cefalorraquideo mediante fibroscopia
endonasal y prevenir hemorragia activa.

Durante el acto quirurgico se confirmo herida
perforante en ojo izquierdo y compromiso de
ambas fosas nasales hasta lamina papirdcea con-
tralateral. Se extrajo el arma blanca y se exploré
la herida ocular izquierda. Ante la constatacion
de importante pérdida de contenido intraocular
y la imposibilidad de reparacion se procedié a la
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evisceracion del ojo. Se explor6 el ojo derecho y
se evidencio su indemnidad.

Discusion

En 1996, Kuhn y colaboradores propusieron
una terminologia especifica en el trauma ocular
con la finalidad de estandarizar las caracteristi-
cas,los mecanismos causales y la severidad de las
lesiones. Este sistema de clasificacion se cono-
ci6 como el Sistema terminolégico del trauma
ocular de Birmingham (BET'T, por sus siglas en
inglés) (tabla 1) y tiene utilidad clinica e inves-
tigativa®. Con la finalidad de predecir el pronos-
tico visual final desarrollaron luego un nuevo
sistema: el Puntaje de trauma ocular (OTS, por
ocular trauma score, en inglés) (tabla 2). Este pun-
taje permite al especialista informar —al usar la
agudeza visual inicial y otras variables relativas
al tipo de dafo y hallazgos en el examen oftal-
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Virea
VAN 2000 98

Figura 2. Corte coronal de tomografia computarizada de crdneo y drbitas.

moldgico— al paciente de sus probabilidades de
recuperacion visual’'’. La correcta aplicacion del
OTS brinda la posibilidad de predecir el resultado
funcional final con un 77% de certeza, 90,9% de
sensibilidad y 100% de especificidad en cuanto
a la agudeza visual final’.

Una lesioén ocular abierta es una herida que
compromete todo el espesor de la pared del globo
ocular y es considerada un trauma severo que
amenaza la vision''.

En concordancia con la mayoria de las publica-
ciones, el caso presentado pertenece a un grupo
de riesgo para traumatismos oculares debido a
género y a grupo etario. Esto se deberia a la mayor
exposicion de los jovenes del sexo masculino a
ocupaciones y deportes de riesgo, a comporta-
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mientos de caracteristicas agresivas y a consumo
de alcohol' 61113,

En el trabajo de Riifer y colaboradores se ha
observado que las heridas oculares abiertas aso-
ciadas a intoxicacion alcoholica son infligidas
generalmente por un tercero, mas frecuente-
mente en la via publica, por la noche y los fines
de semana, y tienen un pobre prondstico visual'>.
Este informe de caso presentado aqui estuvo
determinado por las mismas condiciones.

Dado que el paciente en cuestion presentaba
una extensa herida perforante de acuerdo con la
clasificacién BETT y una agudeza visual al ini-
cio de no percepcién luz —y se ubicaria dentro
de la categoria 1 del OTS—, se predijo un pobre
prondstico visual. Ante esta situacion, se debatid
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Tabla 1. Clasificacion del BETT.

Trauma

Lesién “A globo cerrado”

Lesién “A globo abierto”

Contusion: Herida “no a todo ?rosor” por objeto que causa
deformidad del globo ocular

Ruptura: lesion “a todo grosor” por objeto contuso en sitio de impacto u otro distante

con aumento de la presién intraocular. Mecanismo de herida de “dentro a afuera”

Lesién “a grosor parcial” de la pared ocular

Lesion penetrante: Lesion “a todo grosor” por objeto filoso con herida de entrada.

Mecanismos de lesion “de afuera a adentro”

Cuerpo extrafio superficial

Lesién perforante: lesion “a todo grosor” For objeto filoso con herida de “entrada”y
dall

“sali

Mixto

Cuerpo extrafio intraocular

Mixto

Zonas topograficas

Globo cerrado

Globo abierto

Zona |: externa: conjuntiva, cdrnea y esclera

Zona |: cérnea hasta limbo

Zona ll: cdmara anterior hasta cdpsula posterior

Zona ll: desde limbo hasta 5 mm, por detrds

Zona lll: por detras de la cdpsula posterior

Zona lll: més de 5 mm, posterior al limbo

Reflejos pupilares

Defecto pupilar aferente relativo: positivo o negativo

Agudeza visual
I > 20/40
I <20/50a =20/100
I < 20/100a = 5/200
v < 5/200 a percepcion luminosa
v No percepcién luminosa

Tabla 2. Ocular trauma score (0TS).

A. Categoria de agudeza visual inicial Puntos  Categoria Puntos
No PL 60 1 0-44
PLa MM 70 2 45-65
1/200 - 19/200 80 3 66 - 80
20/200 - 20/50 90 4 81-91
> 20/40 100 5 92-100
(ategoria Agudeza visual final
B. Ruptura del globo ocular -23 1 90% < MM
C. Endoftalmitis -17 2 70%<0,2
D. Lesién perforante -14 3 70% > 0,2
E. Desprendimiento de retina -n 4 75% > 0,5
F. Defecto pupilar aferente -10 5 92% > 0,5

PL: percepcion luminosa. MM: movimiento de manos.
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con el paciente y su familia la probabilidad de
practicar una cirugia de remocién ocular (enu-
cleacién-evisceracion). Esta es el tltimo recurso
e impone una gran carga en la decisién de ambos:
médico y paciente'> '+,

Conclusion

Los traumatismos abiertos del globo ocular con
afectacion de sus estructuras adyacentes (macizo
facial, fosas nasales, piso de craneo) suponen un
desafio para el oftalmdlogo tanto clinico como
quirurgico. Para su manejo adecuado es impres-
cindible el trabajo interdisciplinario y una buena
relacién médico-paciente.

Es importante destacar que estas entidades, en
su mayoria prevenibles, no s6lo implican morbi-
lidad ocular sino que determinan un gran estrés
psicolégico y emocional, y un impacto econémico
negativo puesto que determinan una pérdida de
dias laborales en poblacién econémicamente
activa, discapacidad residual y altos costos para
el sistema de salud.

Una mayor comprensién del trauma ocular
y las circunstancias que lo rodean contribuira a
brindar herramientas mas eficaces para la educa-
cién y la prevencion primaria de esta patologia.
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Obstruccion de arteria central de la retina: a proposito
de un caso

Maria Luz Martinez, Sebastian Inchauspe y Juan Ignacio Malagrino

Servicio de Oftalmologia, Complejo Médico Policial Churruca Visca, Buenos Aires.

Recibido: 16 de julio de 2015. Resumen

Aceptado: 4 de enero de 2016, Objetivo: Describir el caso de un paciente con obs-

Correspondencia truccion de la arteria central de la retina (OACR) con
Dra. Maria Luz Martinez permeabilidad de la arteria ciliorretinal y hacer una
Uspallata 3400 revision de la fisiopatologia del cuadro y de los trata-
mientos actuales.
Caso clinico: Paciente de 73 aflos con antecedente de
accidente cerebrovascular (ACV) 10 dias antes, que
. i consulta por disminucion subita de la agudeza visual
gg:zhg?: )(I3|T§)5(p (1S5N1851-2658) (AV) del ojo derecho (OD) de 6 horas de evolucion.
' En el fondo de ojo del OD se evidencia palidez retinal
en cuatro cuadrantes compatible con OACR con per-
meabilidad de la arteria ciliorretinal. Se realiza inter-
consulta a cardiologia y clinica médica para control y
tratamiento de factores de riesgo.
Materiales y métodos: Se solicita ecodoppler de va-
sos del cuello, ecocardiograma y laboratorio comple-
to para descartar alteraciones de la coagulacion. Se
presenta revision bibliografica.
Resultados: La agudeza visual final del paciente fue
de cuenta dedos a 1 metro en ojo derecho (OD) que
no corrige y a dos metros en ojo izquierdo (OI) que
corrige a 8.0.
Conclusion: La OACR suele ser el resultado de em-
bolizacion, ateroesclerosis, vasoespasmo, vasculitis o
hipotension sistémica. Debido a la pérdida de vision
que produce representa una emergencia oftalmolo-
gica. Es imprescindible realizar un estudio completo
del paciente para detectar las condiciones patoldgicas
que requieran de un tratamiento inmediato como la
arteritis de células gigantes. Ningun tratamiento des-
crito hasta la actualidad durante la fase aguda ha de-
mostrado un claro beneficio.

Buenos Aires
marialuz.martinezp@gmail.com
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Palabras clave: Obstruccién de arteria central de la
retina, factores de riesgo.

Central retinal artery occlusion: a propos
of a case

Abstract

Objective: To describe the case of a patient with
central retinal artery occlusion (CRAO) with cil-
ioretinal artery permeability, and to review the
pathophysiology of the condition and current
treatment options available.

Clinical case: 73-year-old patient with a history of
stroke 10 days before, referring sudden visual acuity
(VA) loss of the right eye (RE) of 6 hours of evolu-
tion. Funduscopy of the RE revealed a pale retina in
four quadrants, compatible with CRAO with cilio-
retinal artery permeability. The patient was referred
to the cardiology and general practice departments
for follow-up and treatment of risk factors.
Material and methods: Doppler echocardiog-
raphy of the neck vessels, echocardiography and
complete laboratory tests are ordered to overrule
coagulation disorders. A literature review is con-
ducted.

Results: The final visual acuity was counting fin-
gers at 1 meter in the RE (uncorrectable) and at 2
m in the left eye correcting to 8.0.

Conclusion: CRAO usually occurs as a result of
embolization, atherosclerosis, vasospasm, vasculi-
tis or systemic hypotension. Due to its consequent
visual loss it is considered an ophthalmologic
emergency. It is vital to conduct complete exam-
ination of the patient to detect pathologic condi-
tions requiring immediate treatment, such as giant
cell arteritis. No treatment described so far during
the acute phase has evidenced any clear benefit.
Keywords: central retinal artery occlusion, risk
factors.

Obstrucao de artéria central da retina:
relato de um caso

Resumo

Objetivo: Descrever o caso de um paciente com
obstrucio da artéria central da retina (OACR) com
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permeabilidade da artéria ciliorretiniana e fazer
uma revisao da fisiopatologia do quadro e dos tra-
tamentos atuais.

Caso clinico: Paciente de 73 anos com antecedente
de acidente vascular cerebral (AVC) 10 dias antes,
que consulta por diminui¢ao subita da acuidade
visual (AV) do olho direito (OD) de 6 horas de evo-
lugdo. No fundo de olho (FO) do OD se evidencia
palidez retiniana em quatro quadrantes compativel
com OACR com permeabilidade da artéria ciliorre-
tiniana. Realiza-se interconsulta com cardiologia e
com medicina geral para controle e tratamento de
fatores de risco.

Materiais e métodos: Solicita-se ecodoppler de
vasos do pescogo, ecocardiograma e laboratério
completo para descartar alteracdes da coagulacdo.
Apresenta-se revisao bibliografica.

Resultados: A acuidade visual final do paciente foi
de conta dedos a 1 metro em olho direito (OD) que
ndo corrige e a dois metros em olho esquerdo (OI)
que corrige em 8.0.

Conclusdao: A OACR costuma ser o resultado de
embolizagdo, aterosclerose, vasoespasmo, vasculite
ou hipotensao sistémica. Devido a perda de visao
que produz representa uma emergéncia oftalmold-
gica. E imprescindivel realizar um estudo completo
do paciente para detectar as condi¢des patoldgicas
que requeiram de um tratamento imediato como
a arterite de células gigantes. Nenhum tratamento
descrito até a atualidade durante a fase aguda tem
demostrado um claro beneficio.

Palavras chave: Obstrucao de artéria central da
retina, fatores de risco.

Introduccion

La incidencia de OACR es desconocida y se
ha estimado que ocurre en una de cada diez mil
visitas ambulatorias'. Suele afectar a adultos de
edad avanzada en torno de la sexta década de la
vida, aunque también se ha descrito en nifios y
adolescentes®. Mientras que la ACR irriga la retina
interna, las 15 a 20 arterias ciliares posteriores
cortas irrigan la coroides. De esta ultima circula-
cién deriva la arteria ciliorretinal, presente en un
15-20% de los individuos™’. Existen varios meca-
nismos fisiopatologicos de obstruccion; el mas
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frecuente es el embolico. Los émbolos pueden ser
de colesterol, célcicos o fibrino-plaquetarios y su
evidencia —reportada en tercio de los pacientes—
aumenta la morbimortalidad por causa cardio-
vascular (CV)®. Las fuentes mas comunes son la
arteria cardtida y el corazén. Otros mecanismos
consisten en trombosis, hipotension arterial noc-
turna asociada a marcada estenosis de la arte-
ria carétida interna, presion intraocular elevada,
vasculitis, vasoespasmo inducido por la seroto-
nina sobre lesiones ateroescleréticas?, compresion
directa, diseccidn carotidea, efectos iatrogénicos
de la inyeccién retrobulbar.

Resulta imprescindible evaluar las condicio-
nes sistémicas asociadas, tales como hipertension
arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), taba-
quismo, dislipidemia, arterioesclerosis carotidea,
enfermedad renal y anomalias cardiacas estruc-
turales (enfermedad valvular, endocarditis, fie-
bre reumatica, tumores cardiacos, enfermedades
cardiacas congénitas, uso de drogas endoveno-
sas e infarto de miocardio), principalmente en
pacientes jovenes.

Caso clinico

Paciente masculino de 73 afos con anteceden-
tes de HTA, DM, dislipidemia, tabaquismo y ACV
de 10 dias previos a la consulta, que se presenta
por disminucion subita de AV en OD de 6 horas
de evolucién. Al examen oftalmolégico se cons-
tata AV en ojo derecho (OD) cuenta dedos a 30
cm y en el ojo izquierdo (OI) cuenta dedos a 2
metros que corrige a 8.0. Se realiz6 campo visual
computado (CVC) en el cual se observa dismi-
nucién generalizada de la sensibilidad y defecto
campimétrico compatible con amaurosis (fig. 1).
A la biomicroscopia se observa catarata nuclear
++ en ambos o0jos. La presion intraocular (PIO)
en OD fue de 12 mmHg y en OI, 18 mmHg. En
el fondo de ojo la retina se halla aplicada en AO.
En OD se evidencia excavacién de 0,4, borde
temporal de la papila difuso, box carring venoso
y placa de Hollen Horst sobre arcada temporal
superior, retina palida en los cuatro cuadrantes
sin compromiso de arteria ciliorretinal (fig. 2). El
OL sin particularidades. Se mantiene conducta
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Figura 1. Campo visual computarizado G1TOP en el cual se evidencia
disminucién generalizada de la sensibilidad, defecto campimétrico 360°.

Figura 2. Retinografia color del ojo derecho en la cual se observa
obstruccion de la arteria central de la retina no arteritica con arteria
ciliorretinal permeable y placa de Hollen Horst sobre arcada temporal
superior.
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Figura 3. Retinofluoresceinografia del ojo derecho en la cual se observa
retraso del lleno venoso con hipofluorescencia papilar compatible
con cuadro de oclusion arterial y signos de atrofia de papila. Tiempo
arteriovenoso.

expectante debido al tiempo transcurrido hasta
la consulta y a que la PIO se mantuvo dentro de
pardmetros normales.

Materiales y métodos

Se realiza interconsulta a cardiologia y clinica
médica para control y tratamiento de factores de
riesgo. Se solicita ecodoppler de vasos del cuello,
ecocardiograma y laboratorio completo para des-
cartar alteraciones de la coagulacion. El ecodo-
ppler cardiaco mostré una leve dilatacion de auri-
cula izquierda, el resto de los estudios solicitados
se encontraron dentro de parametros normales.
Los potenciales evocados visuales por damero
demostraron compromiso de ambas vias visuales
a predominio derecho y por flash, permeabilidad
alaluz en ambas vias visuales. La agudeza visual
tinal del paciente fue de cuenta dedos a 1 metro
en OD que no corrige y a dos metros en OI que
corrige a 8.0. Debido a la permeabilidad de la
arteria ciliorretinal que mantiene la irrigacion
de la févea y a la ausencia de isquemia macular
demostrada mediante retinofluoresceinografia
(tigs. 3 y 4) se espera una mejoria visual en el
OD luego de la cirugia de catarata.
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Figura 4. Retinofluoresceinografia del ojo derecho en la cual se observa
retraso del lleno venoso con hipofluorescencia papilar compatible con
cuadro de oclusién arterial y signos de atrofia de papila. Tiempo tardio.

Conclusion

La OACR es una potencial causa de pérdida
visual profunda con prondstico reservado a largo
plazo’. No existe aiin consenso sobre el adecuado
manejo del episodio agudo. Numerosas terapias
han sido usadas en el pasado, incluyendo inha-
lacion de carbogen, infusiones de acetazolamida,
masaje ocular y paracentesis de cimara anterior,
como también agentes vasodilatadores (trini-
trato de glicerina endovenoso), ninguno de los
cuales ha demostrado alterar la historia natural
de la enfermedad definitivamente*''. Dos gran-
des revisiones y numerosos estudios observacio-
nales sugieren que los agentes fibrinoliticos —
comunmente usados en el tratamiento de ACV
isquémico, infarto de miocardio y embolismo
pulmonar masivo— pueden mejorar la agudeza
visual con escasas pero serias complicaciones
(ACV hemorragico y hemorragia cerebral), pero
el rol de dicha terapia es ain desconocido y no
existe consenso sobre la dosis estandar, la via de
administracion nila simultaneidad en el uso con
heparina. Se requiere ademas de un monitoreo
especializado neuroquirtrgico y neurorradiold-
gico para su administracion intraarterial®. The
European Assessment Group for Lysis in the Eye
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(EAGLE) comunico el primer ensayo controlado
y randomizado sobre la trombdlisis con activa-
dor del plasmindgeno tisular recombinado (rtPA)
administrado via catéter en la arteria oftalmica
e informd el mismo resultado visual utilizando
masaje ocular y betabloqueantes topicos pero con
mayor nimero de complicaciones®.

El uso sistémico de prostaglandina E1 (PGE1)
para tratar la OACR en su fase aguda demos-
tr6 restaurar rdpidamente el flujo sanguineo
retinal mediante efectos vasodilatadores con la
consecuente mejoria en la AV; es bien tolerada
y posee escasos efectos adversos. No requiere
ademas de un entrenamiento especial para su
administracion’.

Es imprescindible realizar un estudio com-
pleto del paciente incluyendo ecodoppler caroti-
deo, perfil lipidico y glucemia en todos los adul-
tos. En pacientes mayores de 50 aios se debe
complementar con eritrosedimentacion y pro-
teina C reactiva para descartar arteritis de célu-
las gigantes, considerada una emergencia oftal-
mologica que requiere de inmediata e intensiva
corticoterapia®'’. En pacientes jovenes incluir
recuento de glébulos rojos y blancos, tiempo
de protrombina, tiempo parcial de protrombina,
homocisteina plasmatica, anticuerpos antifos-
folipidicos, factor V de Leiden, proteina C y S,
mutacion de protrombina G20210A y antitrom-
bina® El ecocardiograma transtoracico/transe-
sofagico debe considerarse en pacientes jovenes
y adultos con riesgo cardioembdlico. Hay que
destacar que la ausencia de estenosis carotidea
marcada en ecodoppler no descarta isquemia
ocular. Se debe realizar un adecuado segui-
miento para detectar el desarrollo de neovas-
cularizacién del iris/angulo camerular/retina/
papila que se desarrolla en hasta el 20% de los
pacientes, una semana luego del evento oclusivo
hasta aflos mas tarde (promedio 2 meses) y cuyo
diagndstico implica la necesidad de realizar pan-
fotocoagulacion precozmente, evitando asi un
ojo ciego y doloroso*.
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Instrucciones para los autores

a revista OFTALMOLOGIA CLINICA Y EXPERI-

MENTAL acepta trabajos originales de investiga-

cién clinica, procedimientos quirurgicos e in-

vestigacion bdsica; informes de series de casos,

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

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

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

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

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

Los trabajos con intervencién en pacientes o con in-
formacién epidemioldgica de individuos deben tener una
carta de aprobacion por el Comité de Etica de la institu-

ria@oftalmologos.org.ar

cién donde se realiz¢ el trabajo.

Instrucciones generales

Todos los trabajos deben ser es-
critos con el programa Word (Micro-
soft Office) en paginas tipo carta 21,6
X 26,9 cm dejando 2,5 cm de espacio
en los cuatro mdrgenes y utilizando
la familia tipografica Times New Ro-
man, tamano de cuerpo 12, en for-
mato “normal” (sin negrita ni cursi-
va) y con renglones a doble espacio.
Cada pagina debe ser numerada con-
secutivamente desde la primera hasta
la dltima con un titulo abreviado del
trabajo y niimeros correlativos auto-
maticos. Aunque la extension de los
trabajos originales tienen un limite
variable en general no debe superar
las 6.000 palabras.

Formato basico

a) Pagina inicial: titulo en espafiol
y en inglés, autores y filiacion acadé-
mica, direccién y email del autor res-
ponsable; palabras clave en espafiol y
en inglés. Se debe incluir toda institu-
cién o industria que haya financiado
el trabajo en parte o en su totalidad.

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

¢) Abstract (inglés) de la misma
extension al resumen y estructurado
también segun estos item: Purpose,
Methods, Results y Conclusions. No se
aceptaran traducciones automdticas
con procesadores de texto.

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

e) Las referencias bibliograficas de
acuerdo con formatos de las publica-
ciones médicas. Numeradas en forma
consecutiva segun orden de mencién
en el texto.

Ejemplos:

o Articulos en revistas:

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

« Libro:

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

« Texto electrénico en CD:

Anderson SC, Poulsen KB. An-
derson's electronic atlas of hematolo-
gy [CD-ROM]. Philadelphia: Lippin-
cott Williams & Wilkins; 2002.

« Sitios web en internet:

Cancer-Pain.org [sitio en inter-
net]. New York: Association of Can-

cer Online Resources, Inc.; ¢2000-01
[actualizado 2002 May 16; citado
2002 Jul 9]. Disponible en: http://
www.cancer-pain.org/ (consultado el
20 ene. 2016)

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

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

Iustraciones

Figuras. Deben ser en blanco y ne-
gro (escala de grises de alto contras-
te). La resolucién de captura inicial
de las imagenes no debe ser menor de
300 dpi y el tamafio minimo es de 10
cm de ancho. Se enviardn en formato
TIFF o JPG sin comprimir. En caso de
haber sido retocadas con Photoshop
debe ser aclarado en que consistid la
modificacién en la carta que acompa-
fa el envio del manuscrito. Las figuras
en color tienen un costo adicional a
cargo de los autor/es. Las figuras com-



binadas deben realizarse en Photos-
hop. Las letras o textos dentro de las
figuras tienen que tener un tamaio
tal que al reducir la imagen a 10 cm
de ancho las letras no sean mas chicas
que 3 mm de alto. Usar letras de tra-
zos llenos. No usar figuras extraidas de
presentaciones en Power Point. Ningu-
na figura debe contener informacién
del paciente ni poder reconocerse el
paciente a través de la imagen excepto
que éste dé su consentimiento por es-
crito para hacerlo.

Importante: Todas las imdagenes
deben ser originales y no pueden ser
obtenidas de ningun medio digital
que no sea del 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 graficos deben ser
realizados en programas destinados
a ese fin y guardados en forma TIFF
0 JPG con resolucién inicial de 1200
dpi. No se deben enviar graficos rea-
lizados en Excel o Power Point. Los
graficos seran impresos en blanco y
negro aconsejandose el uso de tramas
claramente definidas para distintas
superficies.

Instrucciones particulares
para los distintos formatos

Trabajos originales. Pueden ser
de investigacién clinica aplicada,
técnicas quirdrgicas, procedimien-
tos diagnosticos y de investigacion
oftalmolodgica experimental basica.
Se seguirdn los lineamientos men-
cionados previamente en términos
generales.

Comunicaciones breves. Seran ha-
llazgos diagndsticos, observaciones
epidemioldgicas, resultados terapéu-
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ticos o efectos adversos, maniobras
quirdrgicas y otros eventos que por
su importancia en el manejo diario
de la practica oftalmoldgica requieren
de una comunicacion répida hacia los
médicos oftalmoldgos.

Series y casos. Se estructuraran en:
Introduccion, Informe de caso, Comen-
tarios. El resumen consistira de una
breve descripciéon no estructurada
que incluya el porqué de la presenta-
cion, la informaciéon mas destacada de
lo observado y una conclusion. El tex-
to tendra una extensién mdxima de
1000 palabras incluyendo no més de 5
a 7 referencias bibliograficas y hasta 4
fotografias representativas.

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

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

Casos en forma de ateneos. Los
manuscritos debe incluir: 1) pagi-
na inicial (igual que en los demas
trabajos), 2) presentacion del caso
con la informacién necesaria para
realizar un diagndstico presuntivo,
3) discucion incluyendo diagndsti-
cos diferenciales y procedimientos
que pueden colaborar en la realiza-
cién del diagndstico, 4) resultados
de los procedimientos diagndsticos,

5) diagnéstico, 6) seguimiento, 7)
comentarios y 8) bibliografia. En lu-
gar de resumen final del manuscrito
se realizard una sintesis sumaria del
caso presentado.

Imdgenes en oftalmologia. Se reci-
biran una o dos figuras que ilustren
en forma excepcionalmente clara
una enfermedad, evolucidén o reso-
lucién quirtrgica. Las imdgenes se-
guiran las normas requeridas para
ilustraciones. El texto —excluyendo
el titulo, autores y bibliografia— no
deberéd exceder las 250 palabras. Se
podran incluir no mas de 3 referen-
cias bibliograficas.

Informacion suplementaria

International ~Committee  of
Medical Journal Editors. Uniform re-
quirements for manuscripts submitted
to biomedical journals: writing and
editing for biomedical publication.
Se obtiene de http://www.icmje.org.
[actualizado a dic. 2015, consultado
el: 15 de febrero de 2016].

Nota: El objetivo del Comité edi-
torial es alcanzar un nivel de excelen-
cia en los trabajos aceptados para su
publicacién con el fin acceder a bases
de datos de informacién médica in-
ternacionales. Tanto el Comité edito-
rial como las autoridades del Consejo
Argentino de Oftalmologia son con-
scientes de las dificultades que tiene
un oftalmoélogo de atencién primaria
para la realizacion de trabajos, es por
eso que a través de la secretaria de
la revista se apoyara con los medios
técnicos adecuados a aquellos auto-
res que lo soliciten.

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

*Los trabajos de poblaciones y estudios comparativos deben seguir los lineamientos de los ensayos clinicos (ver Consort
E-Checklist and E-Flowchart. Acceso: http://www.consort-statement.org/ [dltima consulta: 15 de febrero de 2016]).
Aquellos manuscritos con anélisis estadisticos deben mencionar los procedimientos utilizados y en la carta de presen-
tacion aclarar quién realizé el andlisis estadistico. Las abreviaturas deben ser las de uso frecuente y utilizando las siglas
generalmente mencionadas en publicaciones de la especialidad. Se desaconseja la creacién de nuevas abreviaturas de
uso comun. La primera vez que aparece la abreviatura debe estar precedida por la/s palabra/s originales. Las unidades
de medida deben adecuarse al sistema internacional de unidades métricas (SI). Para las aclaraciones se debe utilizar el
siguiente orden de signos: *, T, £, §, |, 9, **, T1, %, §§
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Instructions for authors

he OrraLMOLOGIA CLINICA Y EXPERIMENTAL
journal welcomes the submission of original
manuscripts describing clinical investigation,
surgical procedures and basic investigation, as
well as case series reports, case reports, short
communications, letters to the editor, systematic reviews
and cases in grand rounds format for their publication.
Original papers can be submitted in Spanish or in English.
ThejournalsEditorial Committeeadherestotheprinciples
of the International Committee of Medical Journal Editors as
well as to the tenets of the Declaration of Helsinki, and to the
principles of maintenance and care for biomedical research
involving animals of the Association of Research in Vision
and Ophthalmology.
Manuscripts and images must be e-mailed to the fol-
lowing address: secretaria@oftalmologos.org.ar.

Each manuscript must be accompanied by a cover letter
explaining the originality of the paper submitted, and indi-
cating that all authors have agreed to the manuscript’s publi-
cation and uploading into the website. Should there be more
than 5 (five) authors for original papers and 3 (three) for
all the other types of manuscripts listed above, the role and
task performed by each author must be explained in written.

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

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

General instructions

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

Basic format

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

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

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

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

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

Examples:

« Journal article:

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

« Book:

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

o Electronic text in CD:

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

« Websites on the internet:

Cancer-Pain.org (website). New
York: Association of Cancer Online
Resources, Inc: ¢2000-01 (updated
May 16, 2002; cited: July 9, 2002).
Available at: http://www.cancer-pain.
org/

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

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

Images

Figures: they must be submitted
in black and white (high-contrast
grey-scale). The initial capture reso-
lution must be at least 300 dpi with
a minimum size not smaller 10 cm
wide. They must be submitted in
TIFF or JEPG uncompressed format.
If they were subjected to Photoshop
this must be described in detail in
the cover letter. Color figures have an
additional cost at the expense of the
author/s. Combined figures must be
created with Photoshop. Any letter
or text within figures must be large
enough so that when the image is
reduced to 10 cm wide, they do not
become smaller than 3 mm high. Use
fully outlined letter types. Do not use
figures in PowerPoint. Figures must



not contain any information on the
patient neither the patient must be
recognizable from the image unless
he/she has given written consent. All
images must be original and must not
have been obtained from any digital
source other than from the author
himself. In case of images from other
authors, the fact that due permission
has been given for their publication
must be mentioned in parenthesis in
the figure legend.

Graphics: must be created with
software for these purposes and
submitted in TIFF or JPEG format
with an initial resolution of 1200
dpi. Graphics in Excel or PowerPoint
will not be accepted. Graphics will be
printed in black and white, therefore,
it is advisable to use clearly defined
networks or patterns for different
surfaces.

Special instructions for the
different types of publications

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

Short communications. These will
be diagnostic findings, epidemiologic
observations, therapeutic outcomes
or adverse events, surgical maneu-
vers and other events that, due to
their potential impact on daily oph-
thalmic practice, require their rapid
conveyance to ophthalmologists.

Series and cases. They will be
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structured as follows: Introduction,
Case report, Comments. The summa-
ry will involve a brief unstructured
description, including the reason of
the presentation, the most outstand-
ing information of what has been ob-
served and the conclusion. The man-
uscript will have a maximum length
of 1,000 words and it will include no
more than 5 to 7 references and up to
4 representative photographs.

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

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

Cases in grand rounds format.
Manuscripts must include: 1) ini-
tial page (the same as in any other
paper); 2) case presentation, together
with the information necessary for
tentative diagnosis; 3) discussion, in-
cluding differential diagnoses and
procedures that may help make a di-
agnosis; 4) results of diagnostic pro-
cedures; 5) diagnosis; 6) follow-up; 7)
comments, and 8) references. Instead
of a summary, at the end of the manu-
script, there will be a brief account of

the case presented.

Images in ophthalmology. One or
two figures exceptionally illustrative
of a disease or the evolution or sur-
gical resolution of a disease will be
accepted. The images must follow
the rules for submission of figures
described above. The manuscript —
excluding the title, authors and refer-
ences- must not exceed 250 words. A
maximum of three references will be

accepted.
Additional information
International ~ Committee  of

Medical Journal Editors. Uniform re-
quirements for manuscripts submitted
to biomedical journals: writing and
editing for biomedical publication.
Available at: http://www.icmje.org
(updated February 2006, last access:
February 15th, 2016).

Note: the goal of the Editorial
Committee is to achieve a level of
excellence in papers accepted for
publication in order to have access
to international medical informa-
tion databases. Both the Editorial
Committee and the authorities of the
“Consejo Argentino de Oftalmologia”
(Argentinean Council of Ophthal-
mology) are aware of how difficult it
is for primary care ophthalmologists
to prepare papers; therefore, the sec-
retariat of the journal will be willing
to provide the adequate technical
means to all those authors requiring
support.

For further information, please
contact us to phone number
(011) 4374-5400 or by mail to:
secretaria@oftalmologos.org.ar

* Populational studies and comparative studies must follow the guidelines of clinical trials (see Consort E-Checklist and
E-Flowchart- available at: http://www.consort-statement.org/ [last access: February 15th, 2016]) Statistical methods
must be identified in the manuscript whenever they are used, and the person in charge of statistical analysis must be
mentioned in the cover letter. Only widely used abbreviations will be accepted and acronyms must be restricted to those
that are generally mentioned in journals of the specialty. Creation of new abbreviations is discouraged. Introduce each
abbreviation in parenthesis after the first use of the full term. The units of measurement used must be expressed accor-
ding to the International System of Units (SI). Any explanation must be made by using the following order of symbols:

SHES LS
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Instrugoes para os autores

revista OFTALMOLOGIA CLINICA Y EXPERI-

MENTAL aceita trabalhos originais de inves-

tigagdo clinica, procedimentos cirdrgicos e

investigacao fundamental; informes de séries

de casos, informes de casos, comunica¢des
breves, cartas de leitores, trabalhos de revisoes sistematicas
e casos em formato de ateneus. Os trabalhos originais po-
der ser enviados em espanhol, inglés ou portugués.

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

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

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

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

Os trabalhos com intervengdo em pacientes ou com
informagio epidemioldgica de individuos devem estar
acompanhados por uma carta de aprovagido do Comité
de ética da institui¢do onde tenha sido realizado o tra-
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balho.

Instrucgoes gerais

Todos os trabalhos devem ser
escritos com o programa Word (Mi-
crosoft Office) em paginas tipo carta
21,6 x 26,9 cm deixando 2,5 cm de
espago nas quatro margens, utilizan-
do a letra Times New Roman, taman-
ho de corpo 12, em formato “normal”
(sem negrito nem cursiva) e com
linhas de espago duplo. Cada pagi-
na deve ser numerada consecutiva-
mente desde a primeira até a ultima
com o titulo abreviado do trabalho
e nimeros correlativos automaticos.
Embora a extensio dos trabalhos
originais tenha um limite varidvel,
em geral, ndo devem superar as 6.000
palavras.

Formato basico

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

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

¢) Abstract (inglés) da mesma ex-

tensdo do resumo e estruturado tam-
bém segundo esses itens: Purpose,
Methods, Results e Conclusions. Nédo
serdo aceitas tradugdes automdticas
com processadores de texto.

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

e) As referéncias bibliograficas de-
vem concordar com o formato das
publicagdes médicas. Numeradas em
forma consecutiva segundo a ordem
de mencio no texto.

Exemplos:

 Artigos em revistas:

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

e Livro:

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

o Texto eletronico em CD:

Anderson SC, Poulsen KB. An-
derson's electronic atlas of hematolo-
gy [CD-ROM]. Philadelphia: Lippin-
cott Williams & Wilkins; 2002.

o Sites:

Cancer-Pain.org [site na inter-
net]. New York: Association of Can-
cer Online Resources, Inc.; ¢2000-
01 [atualizado 2002 maio 16; citado

2002 julho 9]. Disponivel em: http://
www.cancer-pain.org/ (consultado o
dia 15 de fevereiro de 2016)

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

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

Iustragoes

Figuras. Devem ser em branco e
preto (escala de cinzas de alto con-
traste). A resolucio de captura inicial
das imagens ndo deve ser menor de
300 dpi e o tamanho minimo é de 10
cm de largo. Serdo enviados em for-
mato TIFF ou JPG sem comprimir.
No caso de terem sido retocadas no
Photoshop deve aclarar-se qual foi a
modificagdo feita na carta que acom-
panha o envio do manuscrito. As
figuras em cores tém um custo adi-
cional a cargo dos autores. As figuras
combinadas devem ser realizadas no
Photoshop. As letras ou textos dentro



das figuras tem que ter um taman-
ho tal que ao reduzir a imagem a 10
cm de largo, as letras nao podem ser
menores que 3 mm de largo. Utilizar
letras de tragos cheios. Nao utilizar
figuras extraidas de apresentagies de
PowerPoint. Nenhuma figura deve
conter informagdo do paciente e ele
nio pode ser reconhecido através da
imagem exceto que tenha dado seu
consentimento por escrito.

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

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

Instrugdes particulares
para os distintos formatos

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

Comunicagdes breves.  Serdo
descobertas  diagnoésticas, obser-
vagdes epidemioldgicas, resultados
terapéuticos ou efeitos adversos, ma-
nobras cirurgicas e outros eventos
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que pela sua importancia no manejo
diario da pratica oftalmoldgica re-
querem de uma comunica¢io rapida
para os médicos oftalmologistas.

Séries e casos. Serdo estrutura-
das em: Introducio, estudo de caso,
Comentdrios. O resumo consistird
em uma breve descri¢do néo estru-
turada que inclua o porqué da apre-
sentacdo, a informag¢do mais desta-
cada do observado e uma concluséo.
O texto terd uma extensdo maxima
de 1000 palavras incluindo até 5 ou
7 referéncias bibliogréficas e até 4
fotografias representativas.

Cartas de leitores. Serdo dirigi-
das ao editor e seu texto ndo podera
exceder 500 palavras. Podem tratar
sobre os ditos e publicagdes na mes-
ma revista ou comentdrios sobre ou-
tras publicagdes ou comunicag¢des
em eventos cientificos médicos.

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

Casos em forma de ateneus. Os
manuscritos devem incluir 1) pa-
gina inicial (igual que nos outros
trabalhos), 2) apresenta¢do do caso
com a informagdo necessdria para
realizar um diagndstico provavel, 3)
Discussdo incluindo diagnoésticos
diferenciais e procedimentos que
possam colaborar na realizagdo do
diagndstico, 4) resultados dos pro-
cedimentos diagndsticos, 5) diag-
noéstico, 6) seguimento, 7) comen-

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

Imagens em oftalmologia. Serdo
recebidas uma ou duas figuras que
ilustrem em forma excepcional-
mente clara uma doenga, evolugido
ou resolugdo cirurgica. As imagens
seguirdo as normas requeridas para
ilustracoes. O texto- excluindo o ti-
tulo, autores e bibliografia- nao de-
verd exceder 250 palavras. Poderdo
ser incluidas até 3 referéncias biblio-
graficas.

Informacio suplementaria

International Committee of Me-
dical Journal Editors. Uniform re-
quirements for manuscripts submi-
tted to biomedical journals: writing
and editing for biomedical publi-
cation. Disponivel em http://www.
icmje.org. [atualizado em abril de
2010, consultado o dia: 15 de feve-
reiro de 2016].

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

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

Os trabalhos de povoagio e estudos comparativos devem seguir os alinhamentos dos ensaios clinicos (ver Consort
E-Checklist and E-Flowchart. Acesso: http://www.consort-statement.org/ [tltima consulta: 15 de fevereiro de 2016]).
Aqueles manuscritos que incluam analises estatisticas devem mencionar os procedimentos utilizados e, na carta de
apresentacio, especificar quem realizou a andlise estatistica. As abreviaturas devem ser de uso frequente e utilizando as
siglas geralmente mencionadas em publicagoes da especialidade. Desaconselha-se a criagdo de novas abreviaturas de
uso comum. A primeira vez que aparece a abreviatura deve estar precedida pela(s) palavra(s) original (is). As unidades
de medida devem adequar-se ao sistema internacional de unidades métricas (SI). Para as aclara¢oes deve-se utilizar a
seguinte ordem de signos; *, , £, §, ||, 9, **, 1, %, §§
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