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Oftalmología Clínica y Experimental 

A simple vista... 

Estudio a largo plazo de la presión ocular en pacientes con glaucoma 
operados de catarata. 

El glaucoma y la catarata son patologías que muy frecuentemente coinciden 
en el mismo paciente, lo cual motiva el análisis sobre la conducta quirúrgica a 
adoptar en el manejo de cada caso. Estudios previos informan que la facoemul-
sificación podría ser útil en el manejo de ciertos pacientes glaucomatosos, pero 
los seguimientos no son muy prolongados. En este trabajo se analizó el efecto 
sobre la presión intraocular a largo plazo (> 36 meses) de la facoemulsificación 
en pacientes con glaucoma. 

página 4 

Tomografía de coherencia óptica de la fóvea en niños con historia de 
retinopatía del prematuro. 

La tomografía de coherencia óptica brinda la oportunidad de documentar 
los cambios cualitativos y cuantitativos del polo posterior demostrando la corre-
lación clínico-histológica de los mismos. Los resultados podrían ser de utilidad 
para la mejor comprensión del desarrollo de la fóvea en condiciones normales y 
patológicas, en los estadios agudos de ROP para adoptar conductas terapéuticas, 
evaluar los resultados postratamiento y para correlacionarlos con las funciones 
visuales en el largo plazo. En este trabajo se describen y analizan los resultados 
de OCT en pacientes prematuros con regresión espontánea o postratamiento 
de ROP. 

página 9 

Estudio con tomografía de coherencia óptica (OCT) en niños nor-
males y con retardo del desarrollo visual funcional. 

El desarrollo posnatal es fundamental para una buena visión en la edad adul-
ta. Este desarrollo ocurre fundamentalmente durante los primeros siete u ocho 
arios de edad, siendo las primeras etapas las más críticas. Los autores utilizaron 
OCT para comparar el grosor retinal en dos grupos de niños: uno con desarro-
llo visual normal y el otro con retraso del desarrollo funcional sin ambliopía. 

página 13 

Uso de mitomicina C en el tratamiento de la degeneración nodular 
de Salzmann. 

La degeneración nodular de Salzmann es una degeneración corneal que se 
desarrolla como consecuencia tardía de varios episodios de queratitis de larga 
evolución o en forma espontánea (idiopática). Los nódulos pueden provocar 
astigmatismo irregular, sensación de cuerpo extraño y cicatrices corneales lle-
vando a una pérdida significativa de la agudeza visual. El manejo quirúrgico 
de estos pacientes habitualmente contempla la queratectomía fototerapéutica, 
queratectomía superficial o penetrante. En esta comunicación se describe la 
mejoría visual y sintomatológica de un paciente con degeneración nodular de 
Salzmann bilateral que fue tratado con queratectomía superficial y topicación 
con mitomicina C. 
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Trabajo Original 

Facoemulsificación en pacientes con 
glaucoma: efecto a largo plazo sobre la 
presión intraocular 

DANIEL A. BADOZA 

RESUMEN 
OBJETIVO: Analizar el efecto sobre la presión intraocular (PIO) a largo plazo de la facoemulsificación (FE) en pacientes con glaucoma. 
MÉTODOS: Se analizaron retrospectivamente las historias clínicas de 59 pacientes glaucomatosos operados bajo anestesia tópica de FE 
a través de incisión en córnea clara temporal con lente intraocular plegable. Los criterios de exclusión fueron seguimiento menor a 36 
meses y complicaciones intra o postoperatorias de la FE. Fueron incluidos 32 casos, de los cuales se analizaron tipo de glaucoma, daño 
glaucomatoso previo mediante Glaucoma Staging System (GSS), PIO preoperatoria y postoperatoria desde el tercer ario en adelante y 
número de medicaciones (NM) requeridas. Se analizó si hubo progresión del daño y la necesidad de cirugía antiglaucomatosa. 
RESULTADOS: La edad promedio de los pacientes fue 73,2 ± 4,1 años y la relación F/M 3,5. El seguimiento promedio fue 5,3 ± 1,7 
años (rango 3-8). Doce casos (37,5%) presentaban glaucoma de ángulo abierto (GAA), 15 casos (46,9%) glaucoma de ángulo estrecho 
(GAE) y 5 casos (15,6%) glaucoma pseudoexfoliativo (GP). La PIO preoperatoria fue 17,0 ± 3,2 mmHg con 1,6 ± 0,9 NM (GAA), 
16,5 ± 2,7 mmHg con 1,9 ± 0,7 NM (GAE) y 16,0 ± 2,9 con 2,2 ± 0,8 NM (GP). En último control postoperatorio la PIO fue 15,5 
± 1,5 con 0,5 ± 0,9 NM (GAA), 14,2 ± 2,2 con 0,3 ± 0,8 NM (GAE) y 14,0 ± 2,9 con 0,4 ± 0,9 NM (GP), sin necesitar medicación 
23 (71,9%) de los casos y con una alta correlación entre NM postoperatorio y GSS preoperatorio. Un caso (3,1%) con GP presentó 
progresión glaucomatosa y en un caso (3,1%) con GAA se realizó trabeculectomía. 
CONCLUSIÓN: La facoemulsificación por córnea clara con implante de lente intraocular plegable es una opción quirúrgica beneficiosa en 
pacientes con catarata y glaucoma bien controlado, en especial en presencia de glaucoma de ángulo estrecho o pseudoexfoliativo. 

PALABRAS CLAVE: facoemulsificación, glaucoma, presión intraocular. 

Phacoemutsification in glaucomatous patients: long-term effect over intraocular 
pressure 
ABSTRAL T 

PURPOSE: To analyze the long-term effect on intraocular pressure (TOP) of phacoemulsification (PE) in patients with glaucoma. 
METHODS: We retrospectively reviewed medical records from 59 glaucomatous patients operated on PE under topical anesthesia 
through clear-cornea temporal incision with foldable intraocular lens. Exclusion criteria were follow-up shorten that 36 months 
and intra or postoperative complications of PE. Thirty two cases were included and analized regarding: type of glaucoma, previous 
glaucomatous (using Glaucoma Staging System, GSS), preop TOP, postoperative TOP from third year and thereafter, and number of 
medications (NM) required. Progression of damage or need for filtration surgery were analyzed. 
RESULTS: Mean age of patients was 73.2 ± 4.1 years, and F/M ratio 3.5. Mean follow up was 5.3 ± 1.7 years (range 3-8). Twelve cases 
(37.5%) presented open-angle glaucoma (OAG), 15 cases (46.9%) closed-angle glaucoma (GAG) y 5 cases (15.6%) pseudoexfoliative 
glaucoma (PSG). Preoperative TOP was 17.0 ± 3.2 mmHg with 1.6 ± 0.9 NM (OAG), 16.5 ± 2.7 mmHg with 1.9 ± 0.7 NM (GAG) 
y 16.0 ± 2.9 con 2.2 ± 0.8 NM (PSG). In the last postoperative control TOP was 15.5 ± 1.5 with 0.5 ± 0.9 NM (GAA), 14.2 ± 2.2 
with 0.3 ± 0.8 NM (OAG), and 14.0 ± 2.9 with 0.4 ± 0.9 NM (PSG), without need for medication in 23 (71.9%) cases and a high 
correlation between postoperative NM and preoperative GSS. One case (3.1%) with PSG presented glaucomatous progression and one 
case (3.1%) with OAG required trabeculectomy. 
CONCLUSION: Phacoemulsification through temporal clear cornea with foldable IOL is a useful surgical option in patients with well-
controlled glaucoma and cataract, specially in cases with closed-angle or pseudoexfoliative glaucoma. 

KEYWORDS: phacoemulsification, glaucoma, intraocular pressure. 
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E
l glaucoma y la catarata son patolo-

gías que muy frecuentemente coin-

ciden en el mismo paciente, lo cual 

motiva el análisis sobre cuál conducta 

quirúrgica adoptar en el manejo de cada caso. 

Estudios previos" informan que la facoemulsi-

ficación podría ser útil en el manejo de ciertos  

pacientes glaucomatosos, pero los seguimientos 

no son muy largos. 

Previamente hemos comparado el efecto de 

la facoemulsificación en pacientes normales y 

en pacientes glaucomatosos con diferente am-

plitud del seno camerular4. El efecto reductor 

de la presión intraocular (PIO) obtenido con la 
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facoemulsificación fue leve en los pacientes normales y en 
glaucomatosos con ángulo abierto (GAA), pero más mar-
cado en ojos glaucomatosos con ángulo estrecho (GAE) 
y pseudoexfoliación (GP). El número de medicaciones 
(NM) requerido para alcanzar la PIO meta en el grupo 
de pacientes glaucomatosos, independientemente del diag-
nóstico gonioscópico, se redujo significativamente, siendo 
el efecto muy pronunciado en GAE4. 

Friedman y col. reportan que la cirugía combinada logra 
una PIO postoperatoria menor que la facoemulsificación, 
pero con los riesgos y cuidados postoperatorios de la trabe-
culectomía'. El objetivo de este trabajo fue evaluar el efecto 
de la facoemulsificación sobre la PIO y el NM en pacientes 
glaucomatosos con seguimientos entre 3 y 8 años. 

Pacientes y métodos 
Se revisaron de manera retrospectiva los protocolos 

quirúrgicos de 59 pacientes glaucomatosos en los que se 
realizó facoemulsificación. Los casos fueron clasificados se-
gún la gonioscopía en: 26 casos con glaucoma de ángulo 
abierto, 20 casos con glaucoma de ángulo estrecho y 13 
casos con glaucoma pseudoexfoliativo. Los criterios de ex-
clusión fueron: presencia de complicaciones intra o posto-
peratorias asociadas a la facoemulsificación y seguimiento 
menor a 36 meses. Estos últimos incluyeron pacientes cuyo 
seguimiento no alcanzó aún el tercer ario postoperatorio y 
aquellos en los que habiéndolo superado no pudieron con-
trolarse por falta de contacto telefónico o por cambios de 
cobertura médica. Fueron excluidos 27 casos, detallándose 
los motivos de exclusión en la tabla 1. 

Tabla 1. Pacientes excluidos del 
análisis: motivos de exclusión. 

GAA GAE GP 

Población analizada 26 20 13 

Seguimiento < 3 años 4(15%) 0 1 (7%) 

No contactados 3 (II%) 3 (15%) 2(14%) 

Razones de cobertura 3 (11%) 0 2(14%) 

GAA: glaucoma de ángulo abierto. GAE: gaucoma de ángulo estrecho. 
GP: glaucoma pseudoexfoliativo. 

Los 32 casos incluidos en el análisis tenían una edad 
media de 73,2 ± 4,1 arios y relación femenino/masculino 
de 3,5. El seguimiento promedio fue 5,3 ± 1,7 años (ran-
go 3-8). Doce casos (37,5%) presentaban GAA, 15 casos 
(46,9%) con GAE y 5 casos (15,6%) con GPS. En la tabla 
2 se muestra el análisis demográfico de la muestra según 
tipo de ángulo. En la tabla 3 se reportan los casos dentro 
del total de la población (n = 59) cuyo seguimiento fue 
interrumpido por fallecimiento. 

Tabla 2. Datos demográficos de 
pacientes incluidos discriminados 
según diagnóstico de glaucoma. 

GAA GAE 	GP 

No. de casos 12 15 	 5 

Edad (años) 7 I ,3±4,8 75,5±6,8 74,0±3,0 

Relación mujer/varón 5 4 1.5 

Seguimiento (años) 5.3±1,4 5,2±1,7 5,4±I,9 

GAA glaucoma de ángulo abierto. GAE: glaucoma de ángulo estrecho. 
GP: glaucoma pseudoexfoliativo. 

Tabla 3. Porcentaje de pacientes 
fallecidos discriminados según 
diagnóstico de glaucoma (n = 60). 

GAA GAE 	GP 

Pacientes fallecidos 5 (19%) 5 (25%) 5 (38,4%) 

Momento pos-faco (años) 3,8±2,0 2,6±0,9 2,0±1,2 

GAA: glaucoma de ángulo abierto. GAE: glaucoma de ángulo estrecho. 
GP: glaucoma pseudoexfoliativo. 

Se analizó el daño glaucomatoso preoperatorio median-
te Glaucoma Staging System (GSS)5  y los siguientes datos: 
edad, sexo, PIO y NM preoperatorias y postoperatorias (3 
a 8 años). Se analizó el valor de la PIO y la NM en el 
último control postoperatorio utilizando un intervalo de 
confianza (IC) de 95%. 

Técnica quirúrgica 
Todas las cirugías fueron realizadas por el mismo ciruja-

no (DAB) bajo anestesia tópica. Luego de realizar la inci-
sión en córnea clara temporal se procedió a la capsulorrexis 
y la hidrodisección y se prosiguió con la facoemulsifica-
ción. Luego de la aspiración de masas corticales con técni-
ca bimanual se implantó una lente intraocular plegable de 
acrílico hidrofóbico. 

Medicación postoperatoria 
Durante los primeros dos días postoperatorios se utilizó 

acetato de prednisolona al 1% (Prednefrin Forte, Aller-
gan), ofloxacina 0,3% (Oflox, Allergan) y ketorolac trome-
tamina (Acular, Allergan) seis veces por día. Desde el tercer 
al séptimo día las gotas se redujeron a 4 veces por día. A 
partir de la segunda semana se redujeron los medicamen-
tos a razón de una vez por día cada semana, de modo que 
al mes de la intervención los pacientes no utilizaron más 

medicación. 
Se mantuvo la medicación antiglaucomatosa durante 

el primer mes, excepto si el cirujano hubiera encontrado 
un descenso significativo de la PTO. En el control del ter- 
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cer mes se redujeron las medicaciones antiglaucomatosas 
de acuerdo al nivel de PIO meta a alcanzar, la cual fue 
más baja en presencia de GSS preoperatorio alto y si el 
ojo operado era funcionalmente único y presentaba daño 
glaucomatoso. 

Los datos fueron analizados con el programa Excel ver-
sión 7.0 (Microsoft, Seattle, Estados Unidos). Se aplicaron 
las pruebas de T de Student, considerándose como estadís-
ticamente significativas aquellas diferencias que tuvieran 
una p<0,01. 

Resultados 
En pacientes con GAA, la PIO preoperatoria fue 17,0 ± 

3 mmHg con 1,6 ± 0,9 NM y en el último control posto-
peratorio se redujo a 15,5 ± 1,5 mmHg (IC 0.89, p = 0,29) 
con 0,5 ± 0,9 (IC 0,55, p = 0.02) NM. En pacientes con 
GAE, la PIO preoperatoria fue 16,5 ± 2,7 mmHg con 1,9 
± 0,7 NM y en el último control postoperatorio se redujo 
a 14,2 ± 2,2 (IC ,11, p=0.018) con 0,3 ± 0,8 (IC 0,41, 
<0.0001) NM. En pacientes con GP, la PIO preoperato-
ria fue 16,0 ± 2,9 mmHg con 2,2 ± 0,8 NM y en último 
control postoperatorio se redujo a 14,0 ± 2,9 (IC 2,55, p 
= 0.309) con 0,4 ± 0,9 (IC 0,78, p = 0,011) NM. No se 
necesitó medicación en 23 (71,9%) de los casos. La figuras 
1 y 2 muestran la evolución de la PIO y el NM según tipo 
de ángulo, respectivamente. El grupo con GP (n = 5) es 
graficado sólo hasta el sexto ario de seguimiento debido 
a que sólo un caso completó hasta el octavo ario. El GSS 
preoperatorio fue 1,03 ± 1,17. El coeficiente de correlación 
entre NM postoperatorio y GSS preoperatorios fue 0,529. 

Un caso (3,1%) con GP que no concurrió a control du-
rante 18 meses al recomenzar el seguimiento presentó pro-
gresión glaucomatosa y requirió medicación para alcanzar 
PIO objetivo de 10 mmHg. Uno de los ojos de un paciente 
diabético (3,1%) con GAA sin evidencia de progresión de 

mmHg 
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Figura I. Promedio de PIO pre y postoperatoria según diagnóstico de 
glaucoma. 

NM 

#*\ 	R5 	MI.  

Figura 2. Promedio de número de medicaciones (NM) pre y postoperatorias 
según diagnóstico de glaucoma. 

Figura 3. Correlación entre resultados de Glaucoma Staging System (GSS) 
preoperatorio y número de medicaciones (NM) postoperatorias. 

daño presentó PIO postoperatoria de 20 mmHg con máxi-
ma medicación tolerada, por lo que al mes 48 se le realizó 
trabeculectomía con el objetivo de obtener la PIO meta 
considerada. 

Discusión 
La catarata y el glaucoma son condiciones que muy fre-

cuentemente coexisten en un mismo paciente. Las estra-
tegias quirúrgicas en estos casos son la facoemulsificación, 
los procedimientos combinados de glaucoma y catarata, y 
la cirugía secuencial, ya sea comenzando por el glaucoma y 
la facoemulsificación en un segundo tiempo o viceversa. 

El examen preoperatorio completo permite determinar 
la conducta a seguir. La agudeza visual y la perimetría com-
putarizada dan una idea de la mejoría en la agudeza visual 
luego de la facoemulsificación6-7. Es importante realizar 
un examen completo del glaucoma, evaluando el tipo de 
glaucoma a través de una gonioscopía, la curva diaria de 
presión ocular registrando las medicaciones que usa el pa-
ciente, el estado del nervio óptico y del campo visual a fin 
de establecer la PIO meta. 

o 	 

4z5 

GAA 

CAE 

GP 
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Comunicaciones previas con seguimientos hasta 2 años 
demuestran que la facoemulsificación reduce la PIO en al-
rededor de 2 a 3 mmHg en forma significativa en pacientes 
normales y glaucomatosos"' 8-9. Hayashi y col. obtuvieron 
una reducción media de 7,2 mmHg en glaucomas de án-
gulo estrecho'. 

Shingleton y col. en 55 pacientes glaucomatosos con 
cinco arios de seguimiento obtuvo una reducción de 1,8 
mmHg sin cambios en la medicación requerida'°. En esta 
serie se evaluó el efecto según el tipo de glaucoma, obte-
niendo una reducción de PIO luego de la facoemulsifica-
ción entre 1,5 a 2,3 mmHg con un reducción media de 
medicaciones entre 1,1 a 1,8 con seguimientos de hasta 8 
años en GAE y GAA y 5 arios en GP. Los cambios fueron 
estadísticamente significativos para la PIO en GAE y el 
NM en GAA y GP. La reducción en medicaciones en GAE 
fue altamente significativa. 

Es importante considerar que entre el 19% y casi 39% 
de los pacientes fallecieron entre 2 y 3,8 años luego de la 
facoemulsificación, siendo la sobrevida menor en los casos 
con GP. Considerando que no hubo progresión del daño 
salvo en un paciente que no cumplió con el seguimiento, se 
considera más conveniente la facoemulsificación en lugar 
de la cirugía combinada en casos con daño glaucomatoso 
leve, especialmente si presentan GAE o GP, debido a que la 
cirugía combinada presenta mayor morbilidad y cuidados 
y controles más prolongados. 

Otros estudios han establecido la reducción del la PIO 
postoperatoria en pacientes con pseudoexfoliación. En un 
estudio de 297 ojos con pseudoexfoliación Shingleton y col. 
encontró una baja en la PIO de 2,9 mmHg en dos arios". 
En un estudio con casi 1.200 pacientes con pseudoexfolia-
ción seguidos hasta 10 arios, Shingleton y col. demostraron 
que el efecto reductor de PIO que presenta la facoemulsifi-
cación en pacientes con pseudoexfoliación es directamente 
proporcional a la PIO preoperatoria y que la facoemulsifica-
ción presenta un efecto protector del glaucomau. 

Varios mecanismos para la reducción de la PIO luego 
de la facoemulsificación han sido propuestos. La cámara 
anterior es típicamente visible más profunda en un ojo 
pseudofáquico unilateral comparado con el ojo contrario 
fáquico. Hayashi y col. mostraron que la cámara anterior 
es 1,51 mm más profunda en ojos con glaucoma de ángu-
lo abierto, 1,35 mm más profunda en controles a un ario 
posquirúrgico con similar aumento de la luz angular". En 
los ojos pseudofáquicos con glaucoma de ángulo cerrado se 
observaron cambios significativamente mayores, incluyen-
do una mayor baja en la PIO. Este aumento postoperatorio 
en la amplitud del ángulo con su efecto posible en el tra-
beculado podría llevar a un aumento en el flujo del acuoso 
y reducción de la PIO. El aumento del grosor cristalino en 
pacientes con catarata desplaza el iris hacia delante, lo cual  

altera la anatomía de la cámara anterior, provoca bloqueo 
pupilar relativo y un cierre aposicional del seno camerular, 
y ese mecanismo podría actuar incluso en los GAA. 

Otro mecanismo para la reducción de la PIO en pseu-
dofaquia podría ser la tracción del cuerpo ciliar que genera 
la zónula a través de la contracción capsular generada por 
la capsulorrexis. Tal tracción podría provocar una dismi-
nución de la secreción del humor acuoso y por ende de 
la PIO. Otros autores han notado hallazgos similares". El 
aumento en los niveles de prostaglandina F2 postoperato-
riamente podría aumentar el flujo uveoescleral y disminuir 
la PIO". Miyake y col. propusieron que la permeabilidad 
de la barrera hematoocular se aumenta luego de la cirugía 
de cataratas, resultando en una baja de la PI0'6. 

En la pseudoexfoliación la facoemulsificación también 
es muy útil, debido a que el alto flujo y vacío produce una 
"limpieza" del trabeculado similar a la aspiración trabecu-
lar propuesta por Jacobi'7. 

La decisión de la estrategia quirúrgica a realizar en cada 
paciente con glaucoma y catarata está muy influida por la 
experiencia de cada cirujano, pero fundamentalmente sur-
girá de la estimación del tipo de glaucoma, el grosor de la 
catarata y la profundidad de cámara anterior y la PIO meta 
que se crea necesaria para evitar la aparición o la progresión 
del daño glaucomatoso. 

La principal indicación de la facoemulsificación sin 
combinación con procedimientos antiglaucomatosos se 
realiza en el paciente que presenta PIO controlada con 1 o 
2 medicaciones, sin daño importante en el nervio óptico, 
especialmente en glaucomas de ángulo estrecho o pseudo-
exfoliativo. Debe tenerse cuidado su indicación en pacien-
tes que no colaboren con los controles preoperatorios o 
que presenten ojo único con daño moderado, asimismo en 
pacientes con larga expectativa de vida en los que se busque 
una PIO objetivo muy baja. Cuando el uso de medicación 
antiglaucomatosa esté limitado por alergias o contraindica-
ciones médicas, habrá que considerar la cirugía combinada, 
salvo que el paciente sea informado del posible fracaso para 
obtener la PIO meta al realizar facoemulsificación primaria 
y que acepte el riesgo de que una segunda operación —ge-
neralmente trabeculectomía— deba realizarse en el corto o 
mediano plazo. Es por ello que sólo se debe considerar esta 
indicación cuando es factible realizar la facoemulsificación 
a través de incisión en córnea clara temporal con implante 
de lente intraocular plegable. De otra forma se comprome-
terá la conjuntiva superior, lo cual puede reducir las posibi-
lidades de éxito de la una cirugía de glaucoma futura. 

Las ventajas de la facoemulsificación con respecto de la 
cirugía combinada son su rapidez de realización, la rápida 
recuperación visual y la poca inflamación que produce. 
Su principal riesgo es el pico hipertensivo de las primeras 
24 horas. 
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En conclusión, el nivel de PIO, el número de medicacio-
nes necesarias, el estado del nervio óptico y del campo vi-
sual son los parámetros que el oftalmólogo debe considerar 
al establecer la PIO objetivo a obtener en un paciente con 
glaucoma y catarata. Según el tipo de glaucoma y la PIO 
meta se considerará la estrategia quirúrgica más adecuada. 
La facoemulsificación por córnea clara con el implante de 
una lente plegable es una opción quirúrgica razonable en 
pacientes donde coexisten la catarata con glaucoma bien 
controlado, en especial en pacientes con glaucoma de án-
gulo estrecho o pseudoexfoliativo. Realizando este proce-
dimiento en los pacientes adecuados, el control de la PIO 
a largo plazo se mantendrá con menor cantidad de medi-
cación. Esta cirugía otorga una rápida rehabilitación visual 
con un bajo número de complicaciones, mejorando la ca-
lidad de vida de los pacientes al disminuir el número de 
medicaciones necesarias para el control del glaucoma. 
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Tomografía de coherencia óptica de la fóvea 
en niños con historia de retinopatía del 
prematuro 
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RESUMEN 

OBJETIVO: Describir las características retinales de la región macular mediante OCT en ojos con antecedentes de retinopatía del pre-
maturo (ROP). 
MÉTODOS: Se analizaron 20 ojos de 10 pacientes (F:3/M:7) prematuros (PN media 1275 gr, rango 760-2000; EG media 29,7 semanas, 
rango 27-34) con ROP seguidos por un autor (MMG) según criterios vigentes en los años 90, emanados del Grupo CRYO ROP. Se 
registró: edad gestacional, peso de nacimiento, tratamiento de ROP, edad actual, agudeza visual, refracción y biomicroscopía. Se realizó 
OCT con foco en mácula utilizando un equipo Optovue RTvue model RT100 versión software 3.5. El protocolo de estudio incluyó 
análisis Cross Line, Radial Lines, MM 6, E MM 5, 3 D SLO 7x7. Se evaluó: espesor retinal foveal (RFT), en la perifóvea (RTPEF) y 
en la parafóvea (RTPAF) en el meridiano horizontal temporal y volumen foveal total (VFT). 

RESULTADOS: Edad media fue 9,1 años (rango 5-15). Refracción media -0,7D (rango -8 a +5) y AV media: 6,4/10 (rango 1 a 10). En 
9/11 ojos con mácula clínicamente normal los valores promedios fueron: RFT 252 pm, RTPEF 294 pm, RTPAF 289 pm y VFT 7,4 
mm3; y en 9 ojos no tratados: RFT 247 pm, RTPEF 272 pm, RTPAF 273 pm y VFT 7 mm3. En el análisis cualitativo se observó falta 
de interrupción de las capas retinales internas en la fóvea, 66% y 54% respectivamente. 

CONCLUSIÓN: Los hallazgos de la OCT en la ROP no se vinculan con el tratamiento. Es necesario el estudio de mayor número de casos 
y compararlos con RN normales. 

PALABRAS CLAVE: tomografía de coherencia óptica, retinopatía del prematuro, macula, tratamiento. 

Optical coherence tomography in children with history of retinopathy of 
prematurity 
ABSTRACT 

PURPOSE: To describe the optical coherence tomographic findings of the macular region in children with history of retinopathy of 
prematurity. 
METHODS: Twenty eyes of 10 patients (F:3/M:7) with retinopathy of prematurity followed by one of the authors, underwent optical 
coherence tomography examination (Optovue RTvue model RT100 software version 3.5). The mean age of the patients was 9,1 years 

(range 5-15). 
RESULTS: In 9/11 eyes with normal macula clinically, the mean values were: RFT 252 pm, RTPEF 294 pm, RTPAF 289 pm and VFT 
7,4 mm3; and in 9 ojos without history of treatment: RFT 247 pm, RTPEF 272 pm, RTPAF 273 pm and VFT 7 mm3. The quantita-
tive analysis showed continuity of the internal layers of the fovea in 65% and 54% of the two groups. 

CONCLUSION: The morphological changes of the macular region found in children with history of ROP are no related with previous 
treatment. 

KEYWORDS: optical coherence tomography, retinopathy of prematurity, retina, treatment. 
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F I seguimiento a largo plazo de pacien-

tes nacidos prematuramente ha po-

dido demostrar la existencia de alte-

raciones retinales. Si bien los grupos 

mejor estudiados son los que presentaron algún 

grado de ROP, exámenes histológicos, fluores-

ceinográficos y electrofisiológicos han encontra-

do cambios foveales en el prematuro con o sin 

antecedentes de ella1-2. 

La tomografía de coherencia óptica es una 

técnica de exploración no invasiva de la retina 

in vivo cuyo valor diagnóstico se ha demostrado  

en numerosas patologías maculares en el adulto 

y en el niño. La obtención de imágenes brinda 

la oportunidad de documentar los cambios cua-

litativos y cuantitativos del polo posterior de-

mostrando la correlación clínico/histológica de 

los mismos. Los resultados podrían ser de uti-

lidad para la mejor comprensión del desarrollo 

de la fóvea en condiciones normales y patológi-

cas, en los estadios agudos de ROP para adoptar 

conductas terapéuticas, evaluar los resultados 

postratamiento y para correlacionarlos con las 

funciones visuales en el largo plazo. 
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El objetivo de este trabajo fue describir las característi-
cas de la OCT en pacientes prematuros con regresión es-
pontánea o post tratamiento de ROP. 

Material y métodos 
En el presente estudio se incluyeron pacientes prematu-

ros seguidos por un autor (MMG), según criterios vigentes 
hasta el año 2006, emanados del Grupo CRYO R0P3-4. 
Los parámetros que se registraron incluyen: edad gestacio-
nal, peso de nacimiento, grado de ROP y tratamiento reci-
bido, edad en el momento del estudio con OCT, agudeza 
visual medida a una distancia de 6 metros con optotipos de 
Snellen en forma monocular y registrada en escala decimal, 
refracción realizada bajo cicloplegia y oftalmoscopía bino-
cular directa e indirecta (OBI). 

A todos los pacientes se les realizó OCT con foco en 
mácula utilizando un equipo Optovue RTvue model 
RT100; las medidas fueron obtenidas luego de dilatar a 
los pacientes con tropicaminda hasta un diámetro no me-
nor de 5 mm. Esta dilatación no es necesaria para que el 
equipo tome las imágenes pero facilita la captura cuando la 
colaboración de los pacientes no es óptima. Encontramos 
grandes dificultades para realizar las tomas que requieren 
de un mayor tiempo con el paciente inmóvil (en particular 
el EMM5 y el 3D SLO 7 x 7), encontrando la máxima 
dificultad en las imágenes de 3D de las cuales al menos una 
resultó ser totalmente confiable. Se utilizó software versión 
3.5 con un protocolo de estudio que incluyó análisis Cross 
Line, Radial Lines, MM 6, E MM 5, 3 D SLO 7x7. Para 
realizar el mismo el equipo consta de un sistema de fijación 
interna que es monitorizada mediante una video cámara 
infrarroja que ayuda al centrado. El grosor de la retina es 
automáticamente determinado por el software del instru-
mento como la distancia entre la membrana limitante in-
terna y la capa de epitelio pigmentado retinal. Los valores 
(medias) fueron graficados en tres regiones concéntricas 
distintas: una central (foveal) determinada por un radio de 
1 mm, una parafoveal que se extiende hasta los 3 mm de 
diámetro y una perifoveolar que se extiende hasta los 6 mm 
de diámetro. El espesor retinal fue provisto para cada una 
de las áreas dividido en cuatro cuadrantes (nasal, superior, 
inferior y temporal); también el software calcula el volu-
men y el espesor de cada una de las áreas. Los valores que 
se registraron para el presente trabajo son: espesor retinal 
foveal (RFT), en la perifóvea (RTPEF) y en la parafóvea 
(RTPAF) en el meridiano horizontal temporal y volumen 
foveal total (VFT). 

Resultados 
Se incluyeron 10 pacientes, 7 de sexo masculino y 3 fe-

menino, con edades entre 5 y 15 arios con un promedio 
de 9,1 arios. Fueron analizados 20 ojos: la agudeza visual  

promedio fue 6,4/10 (rango de 1 a 10/10); la refracción 
promedio fue de -0,7 dioptrías (rango de -8 a +5). 

Del total, once ojos habían recibido tratamiento por 
presentar estadío umbral según los criterios CRYO-ROP. 
En nueve de los 11 ojos la mácula era clínicamente normal 
y 2 fueron excluidos porque las medidas no fueron confia-
bles por presentar pliegues parapapilares y areas de fibrosis. 
Los valores promedio en este subgrupo fueron: espesor fo-
veal (RFT) 252 pm, RTPEF 294 pm, RTPAF 289 pm y 
volumen foveal total 7 (VFT) 4 mm3. En el subgrupo de 7 
ojos no tratados, 2 con ROP 1 y 5 con ROP 2 regresiona-
da espontáneamente y aspecto oftalmoscópico normal, los 
valores promedio fueron: RFT 247 pm, RTPEF 272 pm, 
RTPAF 273 pm y VFT 7 mm3. En la tabla 1 se detallan 
los parámetros registrados por paciente y los valores de las 
mediciones en cada ojo. 

El 61,1% presentó al análisis cualitativo una pérdida de 
la arquitectura macular normal con alteración de la depre-
sión foveolar fisiológica y continuidad de las capas retinales 
internas a nivel macular. Tenemos que tener en cuenta que 
el número de casos tomados para este estudio limita la po-
sibilidad de realizar asociaciones significativas. 

Discusión 
Los parámetros de OCT en una población de 1.500 ni-

ños y preadolescentes normales fueron comunicados por 
Huynh quien encontró mínimas diferencias determinadas 
por edad y sexo'. Mintz-Hittner y colaboradores demostra-
ron que el nacimiento prematuro es por sí solo un factor 
determinante en el desarrollo macular' y fueron quienes 
además describieron una disminución del área avascular en 
la mácula de pacientes con antecedentes de prematurez, 
aunque concluyen que esas alteraciones son un marcador 
del nacimiento prematuro y que no influyen en la agudeza 
visual. Este trabajo demostró que antes de la semana 36 la 
mácula humana está densamente vascularizada y que lue-
go de esta fecha el tejido fibrovascular que la ocupa debe 
regresionar mediante fenómenos de apoptosis y migración 
de los elementos precursores de la vasculogénesis. Este pro-
ceso no se cumple en los nacidos antes de la semana 30 y 
según ellos no está influido por la ROP ni sus tratamien-
tos'. 

Un estudio realizado en Brasil demostró la correlación 
clínica entre la ROP aguda y la anatomía macular expre-
sada en la OCT en niños prematuros con ROP hasta los 2 
meses'. Describen escasa reflectividad de la capa de fotorre-
ceptores, la que transcurre sin interrupción sobre el epitelio 
pigmentario mucho más reflectivo. Según los autores, el 
primer esbozo reconocible de la macula se hace evidente 
entre la 24 y 26 semanas causado por el adelgazamiento 
de la capa de células ganglionares y de la nuclear interna el 
que se completa dando lugar a la aparición del pit foveal. 
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Tabla 1. Características y resultados de los pacientes incluidos en este estudio. 

CASO SEXO EDAD EG 

29 

PN 

1200 

TTO 

Crio 

OJO 

OD 

AV 

0,1 

REFRACCION 
(diop) 

-4 - 

DEPRESIÓN 
FOVEAL 

RFT 
(pm) 

318 

RT 
PEF 
(pm) 

453 

RT 
PAF 
(pm) 

319 

VFT 
(mm3) 

6.9 
I F 

01 0,6 -1 Si 279 329 334 8.4 

2 M 10 34 2000 Crio 
OD 0,7 -I No 252 304 314 7.8 

01 0,2 -3 - 196 193 196 5.1 

3 M 10 32 1800 Crio 
OD 0,9 0 Si 248 317 296 8.4 

01 1,0 0 SI 264 325 305 8.5 

4 F 9 27 760 Crio 
OD 0,7 -1 No 87 116 118 7.8 

01 0,7 -1 No 283 310 309 7.8 

5 M 11 28 1000 Crio 
OD 0,9 0 No 291 307 316 8.1 

01 0,9 0 No 262 290 281 7.6 

6 M 13 28 1050 Crio 
OD 0,2 -7 Si 273 226 324 8.5 

01 0,7 -1 Si 258 329 332 8.3 

7 F 12 30 1020 
Laser OD 0,1 -8 No 273 326 324 3.5 

E2 01 0,6 -2 No 273 298 268 7.6 

8 M 8 32 1650 E2 
E2 

OD 0,8 0 No 95 92 115 2.7 

01 0,8 0 No 284 292 295 7.6 

9 M 6 27 850 E2" 
E2" 

OD 0,7 2 No 292 300 306 7.6 

01 0,7 2 No 282 315 307 7.4 

10 M 7 30 1250 E I  El 

OD 0,8 5 Si 262 312 317 8.2 

01 0,8 5 Si 244 296 305 7.9 

EG: edad gestacional. PNI: peso de nacimiento. AV: agudeza visual corregida.TTO: tratamiento. E: estadío. RFT: espesor retinal foveal. RTPEF: espesor retinal de 
perifóvea. RTPAF: espesor retinal parafoveal.VFT: volumen foveal total. 

Al octavo mes quedan dos capas de células ganglionares 
que se reducen a una al nacimiento. Entre éste y los 45 
meses el diámetro de los conos continúa decreciendo. La 
mácula alcanza su madurez a los 5 arios. 

Patel realizó OCT en estadios 4 y describió el edema 
macular como un marcador de la progresión hacia el DR 
expresando que la información obtenida con este método 
cambia el escenario del tratamiento de este estadíd. 

En nuestra muestra hemos estudiado pacientes entre 
segunda infancia y preadolescencia como lo han hecho 
Hammer8, Ecsedy9  y Recchial° en un número pacientes 
que podría considerarse escaso pero equivalente al presen-
tado por ellos. Los dos primeros dividen sus casos entre 
recién nacidos de término y prematuros; en tanto el últi-
mo estudia sólo pacientes con antecedentes de prematu-
rez comparando los que han tenido con los que no han 
tenido ROP. Nosotros hemos seleccionado pacientes con  

antecedentes de ROP tratados o no. Dada la edad de los 
sujetos estudiados el tratamiento recibido fue la criote-
rapia por ser el único disponible en nuestro medio en el 
momento de su nacimiento; sólo uno de ellos de menor 
edad fue fotocoagulado. Las características demográficas de 
los pacientes tratados y no tratados son similares, salvo la 
menor edad en el momento del estudio en estos últimos. 
Todos los ojos, menos dos tratados, presentaban maculas 
clínicamente normales y los valores de la agudeza visual 
se podían atribuir a ambliopías por anisometropía. Hemos 
considerado aspectos cuantitativos y cualitativos tomando 
entre los primeros el espesor de la capa de fibras y el vo-
lumen de la fóvea y entre los segundos, la continuidad de 
la capa de fibras cruzando la depresión foveal. El volumen 
total de la fóvea es similar en ambos grupos y al medido 
por Ecsedf. Los valores del espesor foveal son similares a 
los encontrados por Hammers, quien no mide el volumen 
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total de la macula y sólo el del pit foveal, y superiores a 
los comunicados en sujetos normales por todos los autores 
consultados. 

Recchia y Recchia encontraron un espesor foveal de 229 
pm y anomalías en el contorno manifestadas en una au-
sencia de depresión, preservación de capas retinales en la 
subfóvea y un área expandida de hiporreflectividad en la 
submácula'°. Para estos autores la fóvea debería diferenciar-
se por la migración de elementos neurovasculares guiada 
por los astrocitos, los que a su vez dependen le los cambios 
en la concentración de 02  a partir de la semana 2511. Ellos 
denominan al cuadro expresado en la OCT como displasia 
foveal del prematuro y coinciden con los demás autores en 
que este estudio abre un camino accesible a la exploración 
de la región foveal como medio para entender su patología 
en el prematuro. 

Conclusión 
Los hallazgos de la OCT en pacientes con ROP no se 

vinculan con el tratamiento en el protocolo empleado. In-
dependientemente de ella se encuentran alteraciones que 
podrían denominarse displasia macular que se traduce en 
un aumento del espesor de la capa de fibras, disminución 
del volumen foveal y persistencia de capas celulares en la 
fóvea. Estudios en grupos más numerosos serán necesarios 
para establecer su relación con la prematurez per se o con la 
gravedad de la patología y la importancia clínica del engro-
samiento foveal en los pacientes pretérmino. 
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Estudio comparativo del grosor retinal con 
tomografía de coherencia óptica (OCT) en 
pacientes con retardo del desarrollo visual 
funcional y niños normales 

FERNANDO AGUIRRE, ENCARNACIÓN MENGUAL, JOSÉ RAMÓN HUESO, MANUEL MOYA 

RESUMEN 
OBJETwo: Comparar por tomografía de coherencia óptica (OCT) si hay diferencias entre el espesor de la retina en el área macular 
externa en pacientes con visión normal respecto de pacientes con retraso del desarrollo funcional visual y revisar las bases histológicas 
y fisiológicas de la retina durante el desarrollo visual en los niños. 
MÉTODOS: Se estudiaron 92 ojos, 67 normales y 24 con retraso en el desarrollo visual funcional, se excluyeron niños con enfermedades 
oculares o generales, incluidos los errores de refracción, ambliopía o tratamiento anterior para la ambliopía. Se analizaron las cuatro 
áreas del anillo macular externo por tomografía de coherencia óptica. 
RESULTADOS: Todas las zonas mostraron espesores mayores en el grupo de los ojos con retraso en el desarrollo visual funcional 
(5-11 pm). Las diferencias en zonas inferiores y nasales fueron estadísticamente significativas. Las diferencias fueron mucho mayores 
en los niños varones. Al considerar todos los exámenes en su conjunto se apreció una tendencia a la baja en el espesor de la retina con 
la edad. 
CONCLUSIÓN: En nuestra muestra, las retinas de los ojos con retraso en el desarrollo visual funcional han demostrado ser más gruesas. 
Estas diferencias fueron más evidentes en el género masculino. 

PALABRAS CLAVE: Tomografía de coherencia óptica, retina, alteraciones del desarrollo infantil, agudeza visual. 

Comparative study of retinal thickness using optic coherence tomography (OCT) in 
patients with delayed visual functional development vs normal children 

ABS TRACT 

PURPOSE: To compare optical coherence tomography if there are differences between the retinal thickness in eyes with macular normal 
vision and eye late in the visual functional development. We review the histological and physiological bases of the retina's visual deve-
lopment in children. 
METHODS: We studied 92 eyes, 67 normal and 24 with developmental delay visual functional, excluding children with general or eye 
diseases, including refractive errors, or amblyopia eye treatment before. We analyzed the four areas of the outer ring macular optical 
coherence tomography. 
RESULTS: Al! arcas showed similar thickness greater in the group of eyes with visual functional developmental delay (5-11 una). The 
differences in the external nasal and inferior arcas outside of the macula were statistically significant. The differences were much higher 
in males. There was a downward trend in retinal thickness with age when considering the results of all examinations. 
CONCLUSIONS: In our sample, the retinas of the eyes with visual functional developmental delay proved to be thicker than normal eyes. 
These differences were more obvious in the males. 

KEYWORDS: optical coherence tomography, retina, child development disorders, visual acuity. 

Recibido: I junio 2009 
Aceptado: 26 junio 2009 

Autor para correspondencia: 
Femando Aguirre Balsalobre 

Hospital Universitario San 
Juan de Alicante 

O Britania, n 18, 
bloque 2. 4°  F. 

03540 Alicante, España. 
+34639370057 

Email: faguirr88©hotmail.com  

No hay intereses financieros 
en este trabajo. 

F n la práctica clínica habitual frecuen-

temente nos encontramos con niños 

de cinco o seis años de edad que pre-

isentan una agudeza visual disminuida 

sin que se pueda demostrar ninguna anomalía 

ocular, alteraciones de refracción o ambliopía. 

Clínicamente sabemos que durante el segui-

miento sin tratamiento la agudeza visual alcan- 

za niveles normales, por lo que se les considera 

como niños que han tenido un bajo percentil 

durante el desarrollo de la visión o, lo que es lo 

mismo, retraso fisiológico del desarrollo visual. 

Al nacer todas las estructuras del sistema vi-

sual están prácticamente formadas y preparadas 

para ser funcionales. Aun así, existen diferencias 

respecto de los adultos ya que es un sistema in- 
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maduro y las conexiones neuronales necesitan ser reafirma-
das'-2. De hecho, basándose en el nistagmo optoquinético, 
se sabe que la agudeza visual en un recién nacido sano es 
tan sólo de 20/670 (menor del 5% de la visión de un adul-
to normal)3. 

A pesar del buen punto de partida, el desarrollo posna-
tal es fundamental para una buena visión en la edad adulta. 
Este desarrollo ocurre fundamentalmente durante los pri-
meros siete u ocho años de edad, siendo las primeras etapas 
las más críticas. Algunos factores personales y nutricionales 
pueden mejorar este desarrollo4". Se sabe que dietas caren-
tes de ciertos nutrientes provocan una visión deficiente'. 
Algunos de ellos incluso son capaces de controlar la apop-
tosis de los fotorreceptores al comienzo del desarrollo9-1°. 

El reflejo de fijación visual se desarrolla en las primeras 
dos o tres semanas de vida, los objetos de interés entonces 
se fijan en ambas fóveas, considerándose que es estable a 
los tres arios de edad. Posteriormente se mejora la habilidad 
para localizar objetos en el espacio real, esto es estable hacia 
los cuatro arios. La agudeza visual va gradualmente aumen-
tando y perfeccionándose hasta los siete u ocho años de 
edad, siendo a los tres o cinco arios cuando normalmente 
se alcanza una agudeza visual del 100%H. 

Se considera que estos parámetros son estables cuan-
do el cerebro pierde la mayor parte de su plasticidad, de 
modo que la maduración cortical no puede ser modificada 
de modo importante12-13. No obstante, algunos autores ar-
gumentan que el completo desarrollo de la función visual 
puede extenderse hasta los catorce años'''. Otros afirman 
que ciertos aspectos visuales, particularmente la segrega-
ción de texturas, no son adquiridos hasta los catorce o die-
ciocho años15-16. Mediante resonancia magnética funcional 
se sabe que un niño de nueve arios tiene la misma organi-
zación retinotópica que un adulto'7. 

Nuestro objetivo consistió en medir mediante tomo-
grafía de coherencia óptica (OCT) el grosor retinal de las 

Figura 1. Zonas maculares evaluadas por el dispositivo centrado en la 
fóvea.Se indican los diámetros de las circunferencias. Zonas evaluadas en 
el presente estudio. 

cuatro áreas del anillo macular externo en niños con un 
desarrollo visual normal y niños no amblíopes pero con 
un retraso del desarrollo visual funcional, estableciendo 
si existen diferencias estadísticamente significativas en su 
grosor retinal. 

Material y métodos 
Se estudiaron 92 ojos de niños de entre cuatro y diez 

arios de edad procedentes de la Campaña para la Preven-
ción de la Ambliopía que se lleva a cabo en nuestro distrito 
sanitario. Cuando se detectaba una anomalía visual en un 
niño éste era citado en la consulta de oftalmología para 
un estudio más extenso. En todos los sujetos se analizó la 
zona externa macular mediante OCT utilizando el Stratus 
OCT v.4.0 (Carl Zeiss Meditech, Dublín, AC). Todos los 
procedimientos de examen fueron realizados por el mis-
mo individuo. Usamos el modo de escaneo denominado 
Fast macular retinal thickness y los datos analizados por el 
subprograma Retinal thickness tabular omput report. 

Basándonos en un estudio preliminar'', en el cual usa-
mos el mismo método de escaneo y análisis, sólo se estu-
dió el anillo macular externo, área comprendida entre dos 
círculos concéntricos centrados en la fóvea de tres y seis 
milímetro de diámetro. Este anillo está dividido en cuatro 
zonas: superior, inferior, nasal y temporal (fig. 1). En el 
estudio preliminar se analizaron las diez medidas del área 
macular dadas por el programa en 108 ojos. De ellos 67 
ojos padecían visión disminuida (supuestas ambliopías de 
diverso origen) y 41 presentaban visión normal. En el aná-
lisis de subgrupos se hallaron diferencias en el grosor reti-
nal del anillo macular externo entre ojos normales y ojos 
con visión disminuida no justificada por causa alguna. 

La medida de la agudeza visual fue obtenida con la esca-
la Snellen y se consideraron retrasos del desarrollo aquellos 
con una visión monocular bilateral menor de 0,9 que no 
estuviesen asociados a ninguna patología objetivable (cata- 
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Figura 2. Número de ojos por año de edad. Se dividen las barras según la 
pertenencia a grupos. RDVF: Retraso del desarrollo visual funcional. 
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Tabla 1. 
Grosor retina! (en micrómetros) según el grupo de visión y T de Student para la comparación de medias. 

Área Grupo N Media Desviación t típica 
Sig. (P) 

Dos colas IC 95% 

Tm 
Normal 68 215,57 18,193 

-1,116 0,267 -12,65513,552 
RDVF 24 220,13 13,807 

Sp 
Normal 68 226,13 15,048 

-1,827 0,071 -13,901 /0,583 
RDVF 24 232,79 16,208 

Ns 
Normal 68 244,54 17,393 

-2,749 0,007 -18,731 / -3,014 
RDVF 24 255,42 14,316 

In 
Normal 68 224,00 14,939 

-2,078 0,041 -13,938 / -0,312 
RDVF 24 231,13 12,892 

RDVF: retraso del desarrollo visual funcional.Tm: área temporal externa, Sp: área superior externa. Ns: área nasal externa In: área inferior externa 

ratas, errores refractivos y estrabismos entre otros). Ningu-
na agudeza visual fue menor de 0,4. 

Se excluyeron a los pacientes con enfermedades sisté-
micas, anomalías oculares o tratamientos oculares previos 
(tampoco refracción u oclusiones). Se rechazó a un niño 
no colaborador. Todas las exploraciones obtuvieron una 
puntuación mayor de cinco. Todos los padres aceptaron 
la inclusión en el estudio, el cual siguió las directrices de 
la Declaración de Helsinki para los estudios con sujetos 
humanos. 

Finalmente fueron analizados 92 ojos de los cuales 68 
eran normales y 24 presentaban retraso del desarrollo vi-
sual funcional (fig. 2). En el grupo de ojos con visión nor-
mal hubo más ojos de niños (48, 70,6%) que de niñas (20, 
29,4%) y hubo casi el mismo número de ojos derechos que 
izquierdos (33, 48,5% y 35, 51,5% respectivamente). La 
edad media fue de 6,21 arios con una desviación estándar 
de 1,34. 

En el grupo de ojos con retraso del desarrollo visual fun-
cional hubo el mismo número de ojos de niños que de ni-
ñas (doce en cada uno), siendo la edad media de 5,17 arios 
con una desviación estándar de 0,38 (eran niños de cinco 
y seis arios de edad). 

Para el análisis estadístico se usaron los test de compa-
ración de medias (T de Student si las variables mostraban 
distribución normal) y análisis multivariables con el pro-
grama SPSS 13.0. 

Resultados 
Al analizar aisladamente el grupo de ojos con visión 

normal no encontramos diferencias entre ambos ojos o 
género ni se observó ninguna tendencia con la edad. En  

los ojos con retraso del desarrollo visual funcional (RDVF) 
tampoco se apreciaron diferencias según la edad, género o 
lateralidad. 

Se compararon los grosores retinales medios de las cua-
tro áreas en ojos normales y en los casos de RDVF (tabla 
1). No se demostró una distribución no normal. Todas las 
áreas mostraron un mayor espesor en el grupo de ojos con 
RDVF (5-11 pm) respecto de los ojos con una agudeza vi-
sual mayor de 0.8 (fig. 3), haciendo que podamos rechazar 
la hipótesis nula para las áreas nasal externa e inferior exter-
na de la mácula ya que son estadísticamente significativas. 
El área superior externa no alcanza dicha significación pero 
se aproxima mucho (P=0.071). 
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Figura 3. Grosores retinales en los ojos con visión normal y en los que 
presentan RDVF (retraso del desarrollo visual funcional). 
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Tabla 2. 
Grosor retinal (en micrómetros) y T de Student según la edad. 

Área 	Grupo de edad 	N 	 Media 	Desviación 	 Sig. (P)t  típica 	 Dos colas 

Tm0 
4 y 5 	 42 217,90 	 14,983 

0,582 0,562 
+5 50 215,80 18,965 

SpO 
4 y 5 42 230,43 16,747 

1,456 0,149 
+ 5 50 225,72 14,283 

Ns0 
4 y 5 42 251,10 16,144 

1,921 0,058 
+ 5 50 244,26 17,686 

In0 
4 y 5 42 229,19 12,692 

2,026 0,046 
+ 5 50 223,06 15,787 

Tm: área temporal externa. Sp: área superior externa. Ns: área nasal externa In: área inferior externa 

Analizamos a los niños y a las niñas aisladamente. En 
el caso de los varones se generó un conjunto de cincuenta 

ojos en donde las áreas nasal y superior externas fueron es-

tadísticamente significativas (superior: 12,1 pm, P= 0,007; 

nasal: 13,7 pm, P 0,012). En el caso de las niñas no hubo 
diferencias estadísticas (pequeños grupos de 12 y 20 ojos). 

A continuación se estudió el efecto de la edad. La re-
gresión logística demostró relación entre la edad y la per-
tenencia a los grupos. A más edad hay un menor riesgo de 
encontrar RDVF. 

Como se ha comentado, los niños con RDVF tenían 

cinco o seis arios de edad y no se observaron diferencias 
entre esos dos grupos de edad. El conjunto de ojos con 
visión normal (4-10 arios) tampoco mostró tendencia al-
guna en sus espesores retinales según la edad. Pero como 

ambos grupos están constituidos realmente sólo por ojos 
sin patología alguna decidimos analizar la tendencia del es-

pesor retinal considerando a ambos grupos como un único 

conjunto. Si se compara cada ario de edad de forma aislada 
se generan grupos muy pequeños lo que hace que los re-
sultados no sean fiables ni varolables. Por ello, se realizó 
un punto de corte a los cinco arios de edad según la edad 

media, generando dos grupos (tabla 2). En las cuatro áreas 
los grosores retinales fueron mayores en el grupo de menor 

edad (2-7 pm). Todas las variables del estudio no probaron 

tener una distribución no normal.La zona inferior mostró 
una diferencia de 13 pm (P=0.046). La zona nasal no llegó 
a alcanzar la significación estadística pero se aproximó. Si 
el punto de corte se realizaba según la mediana, a los seis 
años, estas diferencias se incrementaban y la significación 
estadística se alcanzaba en todas las áreas. 

Los resultados arriba descritos indican la existencia de 
un menor espesor retinal en los ojos de niños mayores, tal 
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Figura 4. Grosor retinal del anillo externo macular según la edad, 

y como se aprecia en la ilustración (fig. 4), en donde se 

observa un decremento del espesor retinaldesde los cuatro 

años de edad hasta los siete. 

Discusión 
Anteriormente realizamos un estudio en pacientes con 

presumible ambliopía, donde no encontramos resulta-
dos estadísticamente significativos, pero cuyo análisis de 

subgrupos dibujó la escena del presente trabajo'8. 

A lo largo del proyecto se realizó un análisis de la re-
producibilidad de la OCT utilizada en sujetos adultos sa-
nos. Se comprobó que existe una baja variabilidad (la peor 
fue de 3,82 micrómetros para diferentes días y diferentes 
exploradores), similar a estudios parecidos realizados con 

el mismo instrumento'9-22. Esto proporciona solidez a los 
resultados ya que exceden dicho valor. El examen de las 
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retinas de ojos sanos mostró resultados similares a los en-
contrados por otros autores en niños". 

Como los valores normales para personas de menos de 
18 arios no están incluidos en la base de datos de la OCT 
debemos comentar algunos aspectos del grupo de edad con 
visión normal. En estos ojos no se han visto diferencias 
en el grosor retinal según la edad, el género o el lado de la 
exploración, siendo los espesores medios encontrados muy 
similares a los del adulto normal, lo que coincide con otros 
estudios". 

No obstante, como los ojos con RDVF no son realmente 
ojos enfermos se comparó el grosor retinal de los niños de 
cuatro y cinco años respecto del de los niños de seis o más 
(dos grupos generados por la media de edad), independien-
temente de la agudeza visual. Se encontraron diferencias en 
el grosor retinal según lo cual los niños de cuatro y cinco 
arios de edad tienen espesores retinales mayores respecto 
de los de seis o más. Más allá, observando los resultados se 
puede dibujar una línea inicialmente decreciente del grosor 
retinal en los niños desde los cuatro hasta los siete arios 
para entonces ascender relativamente, aunque esta última 
afirmación no se puede asegurar debido a la escasez de ojos 
en los grupos de ocho, nueve y diez años. 

Se evaluó el grosor retinal en ojos de niños con visión 
normal y en aquellos que a pesar de no mostrar ninguna 
anomalía mostraban una agudeza visual disminuida, lo que 
denominamos RDVF. Los valores fueron mayores en todas 
las áreas evaluadas en los ojos con RDVF, con diferencias 
entre 5 y 11 pm, más del 4,3% del grosor normal. 

Respecto del efecto del género en las mediciones sólo se 
puede afirmar que en los casos de RDVF, al menos en los 
pertenecientes al género masculino, los grosores maculares 
son mayores respecto de los ojos con visión normal. Esta 
tendencia se repite en el caso de las niñas pero sin signifi-
cación estadística, por ello no se puede descartar al género 
como un factor de interacción. 

La media de edad en los casos de RDVF fue un ario 
menor que en los sujetos normales. Esto parece lógico por-
que a edades tempranas es posible encontrar un RDVF, ya 
que estos con el tiempo alcanzan una visión normal. Así 
es mostrado en la regresión logística. Además, en cada ario 
de edad aisladamente los grosores retinales siguen siendo 
mayores en los ojos con RDVF. Todo ello es consistente 
con el hecho de que el grosor retinal sea mayor en los niños 
menores respecto de los niños mayores. 

En humanos, se sabe que durante el periodo fetal existe 
una migración celular desde la fóvea a zonas perifoveales" 
y que hay una progresiva y muy rápida pérdida de células 
nerviosas reúnales (apoptosis) al final de la gestación", que 
puede llegar a ser del 70%27. 

Además, se sabe que en niños con bajo peso al naci-
miento tienen posteriormente peor visión"-". También se  

constató que el grosor macular y la capa de fibras nerviosas 
peripapilar son diferentes según la edad gestacional al na-
cimiento. Hay autores que han encontrado una relación 
directamente proporcional entre el grosor retinal a los seis 
arios de edad (medido con OCT) con el peso y el diáme-
tro cefálico al nacimiento". Los estudios histopatológicos 
en animales han mostrado que estos hallazgos reflejan una 
reducción en el grosor de la capa nuclear interna y de los 
fotorreceptores". 

En modelos animales se ha observado que durante el 
periodo fetal acontece una pérdida de células ganglionares 
que continúa durante el periodo neonatal y que puede lle-
gar a ser del 35%32. Sengelaub et al. no sólo confirmaron 
estas afirmaciones sino que sentenciaron que esta pérdida 
neuronal continúa en la edad adulta33. 

Subsecuentemente, varios autores han estudiado en ani-
males el desarrollo de las diferentes estirpes celulares de la 
retina. En la rata, la retina central madura antes que la pe-
riférica" sin que exista cruce de axones en el quiasma en la 
primera generación de células ganglionares, lo que es típico 
de sistemas visuales primitivos". 

En esta misma línea, Rapaport et al. han dedicado mu-
chos arios al estudio del desarrollo celular en la retina. En 
1992 descubrieron que en el mono las células ganglionares 
más pequeñas se desarrollan al principio y confirmaron en 
1995 que las primeras células ganglionares en aparecer son 
las tipo y, luego las 13 y finalmente, las a36-37. Recientemen-
te, en el año 2004, los mismos autores describieron en la 
rata las etapas del desarrollo de los diferentes tipos celulares 
retinales. Según este trabajo, las primeras células en apare-
cer son las ganglionares, seguidas de las horizontales, pos-
teriormente los conos, luego las células amacrinas, después 
los bastones, más tarde las células bipolares y, por último, 
las células de la glia y entre éstas las células de Müller". 

Así, pues, a la luz de estos trabajos podemos especular 
sobre el no totalmente conocido desarrollo celular de la 
retina durante la infancia y su correlación con la visión al-
canzada, los cuales en condiciones normales mantendrían 
una estrecha relación. Lo que ocurre durante la infancia 
en la retina, según se deduce de las citas anteriores, es que 
hay una constante distribución y redistribución de las cé-
lulas retinales con posibles fases de multiplicación y otras 
de muerte celular programada. 

Este hecho puede tener la explicación lógica de que la 
visión, durante el desarrollo de un sujeto sin patología, 
mejora a medida que se optimizan las conexiones y la acti-
vidad retinal. Mientras ocurrirían estos procesos la celulari-
dad disminuiría y con ello el grosor retinal, extrapolándose 
estos hechos a los humanos, según los hallazgos descritos 
por Sengelaub et al. en animales33. 

De este modo, parece que en el desarrollo visual de un 
niño normal la pérdida celular retinal y la adquisición de 
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unos grosores maculares similares a los de un adulto depen-
derá de cada individuo (al igual que el crecimiento corporal 
general), pudiendo ser que la estabilidad de la plasticidad 
cerebral acontezca en estos niños normales pero con peor 
visión respecto de la mayoría de los niños de su edad, cuan-
do sean mayores que los otros niños, ya que en la madurez 
no presentan deficiencias visuales. 

De este modo, al analizar conjuntamente ambos tipos 
de niños en desarrollo se describe una tendencia descen-
dente de los espesores reúnales hasta los siete años de edad, 
que es observada de forma mucho menos acusada al anali-
zar por separado a los niños con buena visión. Todos estos 
hallazgos deberán ser confirmados con nuevos estudios. 
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Determinación in-vivo del espesor de la capa 
de fibras nerviosas de la retina y volumen 
macular en pacientes con síndrome de 
dependencia a drogas 

ALEJANDRO J. LAVAQUE, JORGE H. LETCHER, EDUARDO J. DANIELSEN, 
LUCAS HAURIGOT POSSE, MARÍA M. CARAM, VIRGINIA YERMAK MORALES, 

HUGO C. DÍAZ, WALTER ARELLANO, BERNARDO DELGADO, ALFREDO A. MIROLI 

RESUMEN 
OBJETwo: Evaluar el espesor de la capa de fibras nerviosas de la retina (CFNR) y espesor-volumen macular en pacientes con síndrome 
de dependencia a drogas (SDD). 
MÉTODO: Se estudiaron dos grupos de pacientes en prospectiva. Grupo 1: conformado por 98 pacientes con diagnóstico de SDD 
y grupo 2: 45 pacientes sanos, sin antecedentes de consumo de drogas de dependencia, incluidos como controles. Un ojo por 
paciente, elegido al azar, fue estudiado con tomografía de coherencia óptica (Stratus-OCT). Se procedió a la determinación de 
espesor de CFNR, espesor y volumen macular utilizando las estrategias de mediciones incluidas en el dispositivo de medición. El 
análisis de las variables cuantitativas se evaluó con el test de la t de Student y se definió como diferencia estadísticamente signifi-
cativa a un p < 0.05. 
RESULTADOS: La edad media ± DS fue de 26,08 ± 8,6 años para el grupo 1 y 27,06 ± 6,4 para el grupo 2. El análisis estadístico del 
espesor de la CFNR, espesor y volumen macular no mostró significancia estadística entre los dos grupos estudiados (p > 0.05). 
CONCLUSIONES: El uso crónico de drogas de dependencia no pareciera producir cambios en el espesor de la CFNR y espesor-volumen 
macular en pacientes con diagnóstico de SDD. 

PALABRAS CLAVE: Síndrome de dependencia a drogas, tomografía de coherencia óptica, capa de fibras nerviosas retinales, espesor ma-
cular y volumen macular. 

In vivo macular and retinal nerve fiber layer thickness and macular volume 
measured by Stratus OCT in substance dependence disease 

ABSTRACT 

PURPOSE: To evaluate macular and retinal nerve fiber layer (RNFL) thickness and macular volume in drug abuse patients. 
METHODS: Prospective cross-sectional study involving two groups. Group 1: was comprised of 98 patients with substance dependence 
disease, and Group 2: consisted of 45 patients without substance dependence (controls). A randomly chosen one single eye from 
each subject underwent thickness and volume measurements of the RNFL and macula, using optical coherence tomography (OCT). 
Student's t test was used for the quantitative variables. Statistical significance was defined as P < 0.05. 
RE,SULTS: The mean age ± standard deviation was 26.08 ± 8.6 years for group 1 and 27.06 ± 6.4 years for group 2. OCT parameters 
including RNFL thickness in all quadrants, overall RNFL thickness, macular thickness, and macular volume showed no statistically 
significant differences between both groups (p> 0.05). 
CONCLUSIONS: Assessment of RNFL thickness, macular thickness, and macular volume with OCT revealed no difference between drug 
abuse patients and controls. 

KEYWORDS: drug dependence syndrome, optical coherence tomography, nerve fiber layer, macular thickness, macular volumen. 
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L
a variedad de sustancias prohibidas disponibles 
para consumo es enorme y el número de sujetos 
dispuestos a hacer uso de las mismas parece estar 
en aumento. Diferentes manifestaciones oculares 

han sido relacionadas con el consumo de estas sustancias'. 
Sin embargo, hasta el momento no existe información so-
bre los efectos del uso de sustancias adictivas sobre la es-
tructura interna de la retina. 

La tomografía de coherencia óptica (TCO) es un mé-
todo de alta resolución no invasivo utilizado en el estudio 
de la retina. Por medio de esta técnica es posible obtener 
imágenes y mediciones precisas de la misma con una reso-
lución cercana a la obtenida en cortes histológicos. Utili-
zando el software que acompaña al dispositivo de captura 
es posible obtener datos tanto del volumen (VM) y espesor 
macular (EM) como del espesor de la CFNR alrededor del 
nervio óptico'. 

El propósito de este trabajo fue analizar el VM, EM y 
espesor de la CFNR, medidas por medio del Stratus-OCT 
en pacientes con SDD. 

Material y métodos 
Noventa y ocho pacientes con SDD (grupo 1) y 45 

sujetos sanos sin antecedentes de SDD (grupo 2) fueron 
comparados en un estudio observacional de corte trans-
versal. 

Las imágenes fueron obtenidas sin provocar dilatación 
farmacológica de la pupila, utilizando la versión comercial 
del Stratus-OCT (Carl Zeiss Meditec, Dublin, California, 
Estados Unidos). Un solo ojo de cada paciente escogido 
al azar fue sometido a determinación de EM, VM y espe-
sor de CFNR. La estrategia de análisis por promedios del 
espesor de la CFNR fue usado para evaluar el espesor en 
los cuatro cuadrantes (nasal, temporal, superior e inferior). 
El total de promedios obtenidos fue identificado como 
promedio general para la CFNR. Estrategias similares fue-
ron utilizadas en el análisis de los trazados a nivel macular 
con determinación de EM y VM. Adicionalmente, todos 
los participantes fueron estudiados con técnicas de inmu-
noensayo competitivo para la determinación de drogas en 
orina (Triage Panel for Drugs of Abuse plus TCA. Biosite 
Incorporated. San Diego, California, Estados Unidos). Por 
medio de esta técnica es posible determinar la presencia 
de las siguientes drogas de abuso en orinas: anfetaminas 
(AMP), derivados benzílicos (BE), tetra-hidro-canabinol 
(THCA), opiáceos (OPI), fenciclidina (PCP), benzodia-
cepinas (BZB), barbitúricos (BRB) y antidepresivos tricí-
clicos (TCA)3-4. 

El análisis estadístico de los datos fue realizado por me-
dio del software SPSS (11.0) para Windows. La t de Stu-
dent fue utilizada para el análisis de las variables cuantitati-
vas. Significancia estadística fue definida como p<0.05. 

Resultados 
Grupo 1, confomado por 87 hombres y 11 mujeres 

con una edad media ± desviación estándar de 26,08 ± 8,6 
años. Grupo 2, conformado por 30 hombres y 15 mujeres 
con una edad media de 27,06 ± 6,4 años. Comparando la 
distribución por edades y género de ambos grupos no se 
encontraron diferencias significativas (p = 0.062). 

El espesor de la CFNR en los 4 cuadrantes (tabla 1), VM 
y EM (tabla 2) no mostraron diferencias estadísticamente 
significativas al comparar ambos grupos (p = 0.058). El Tria-
ge Panel for Drugs of Abuse plus TCA fue negativo en todos 
los pacientes que conformaron el grupo 2. En el grupo 1 el 
47,94% de los pacientes fue positivo para THCA, 4,92% 
para OPI y BZD, y 0,70% para AIVIP. Datos positivos para 
dos o más drogas también fueron detectados en este gru-
po (28,87% para OPI+THCA, 4,92% para TCA+THCA 
y BZD+THCA, y 2,81% para BZD+OPI+THCA). Evi-
dencia de BE, PCP y BRB no fue detectada en la orina de 
ninguno de los pacientes estudiados. 

Tabla 1. Media ± desvío estándar del espesor 
de capa de fibras nerviosas con OCT. 

CFNR Grupo 1 (SDD) 	
Grupo 2 

 
(controles) 

Promedio 105 ± 11,2 	107 ± 9,8 

Cuadrante temporal 71,8 ± 3,3 71,3 ± 8,6 

Cuadrante superior 122,3 ± 12,8 124,1 ± 10,4 

Cuadrante nasal 75,6 ± 3,2 73,4 ± 3,0 

Cuadrante inferior 125,8 ± 9,9 126,1 ± 8,9 

Unidad = pm. SDD: síndrome de dependencia a drogas. 

Tabla 2. Media ± desvío estándar del 
volumen y espesor macular con OCT. 

Espesor macular (micrones) 

Grupo 1 (SDD) Grupo 2 (controles) 

Centro 205,1 ± 22,9 210,0 ± 15,4 

Superior 278,6 ± 15,3 281,1 ± 15,8 

Nasal 275,1 ± 14,8 273,9 ± 16,1 

Temporal 269,9 ± 13,9 270,3 ± 12,9 

Inferior 268,2 ± 16,1 269 ± 15,2 

Volumen macular (mm3) 

Centro 0,13 ± 3 0,13 ± 4 

Superior 0,41 ± 2 0,39 ± 2 

Nasal 0,38 ± 2 0,40 ± 3 

Temporal 0,39 ± 1 0,40 ± I 

Inferior 0,40 ± 4 0,39 ± 3 

SDD: síndrome de dependencia a drogas. 
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Discusión 
Si bien el SDD puede conducir a cambios patológicos 

en el sistema nervioso central' y globo ocular', el presen-
te estudio sugiere que pacientes con diagnóstico de SDD 
no muestran alteraciones a nivel del espesor de la CFNR, 
EM y VM. La ausencia de efectos negativos sobre la retina 
podría estar relacionada con la ausencia de receptores es-
pecíficos para estas sustancias en las diferentes membranas 
celulares de los componentes reúnales. 

El presente estudio tiene varias limitaciones. El dise-
ño de corte transversal no permite conclusiones sobre los 
resultados a largo plazo. Otros puntos débiles incluyen el 
relativo pequeño número de pacientes incluidos en ambos 
grupos y la información limitada sobre el estado general de 
los mismos. No obstante, según lo mejor de nuestro cono-
cimiento no existen otros informes en la literatura sobre el 
espesor de la CFNR, EM y VM en pacientes con SDD. 

Esta información podría ser el comienzo de futuras in-
vestigaciones. Otros estudios que incluyan un mayor nú-
mero de pacientes y seguimientos prospectivo de los mis-
mos son necesarios. 
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Evaluación del uso tópico de factores de 
crecimiento derivados de plaquetas en el 
tratamiento de úlcera de córnea en conejos 
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RESUMEN 
OBJETIVO: Evaluar la eficacia de factores de crecimiento derivados de plaquetas tópicos en úlceras de córnea en conejos, analizándose el 
efecto antiinflamatorio, cicactricial y conservación de la transparencia corneal y otros efectos sobre la superficie ocular. 
MÉTODO: Se utilizaron 30 conejos divididos en tratados y no tratados, subdividos en tres grupos de 10 animales cada uno sacrificados 
a los 9, 15 y 30 días posterior a la queratectomía laminar. Los ojos fueron evaluados por los efectos observados clínicamente en la su-
perficie ocular y córnea y por análisis histopatológico. 
RESULTADOS: No se observaron diferencias estadísticas significativas entre conejos tratados vs. testigos entre las variables clínicas eva-
luadas, salvo en el opacidad corneal donde sí se observó una diferencia significativa. El estudio histopatológico mostró una mejor 
organización laminar del colágeno y los fibroblastos que llevaron a una más eficiente cicatrización. 
CONCLUSIÓN: La utilización del uso tópico de factores de crecimiento puede constituirse en una herramienta útil para el manejo de 
úlceras de córnea de dificil tratamiento. 

PALABRAS CLAVE: enturbiamiento corneal, úlcera de córnea, factores de crecimiento. 

Evaluation of topical use of growth factors derived from platelets in the treatment 
of corneal ulcers in rabbits 
ABS I !bac I 

PURPOSE: To determine the efficiency of topical growth factors derived from platelets in experimental cornea ulcers in rabbits. 
METHODS: Thirty rabbits divided into two groups, treated and untreated, which were then subdivided into three groups of 10 animals 
each, were used. The rabbits were sacrificed 9, 15 and 30 days later to keratectomy. This laminar-type surgery was carried out on the 
right eye. The eyes were evaluated according to the effects observed clinically and histopathologically. Variables included were antiinfla-
mmatory and cicatricial effect as well as the preservation of corneal transparency and other effects on the eye surface. 
RESULTS: No significant statistical differences of the evaluated clinical variables were observed between treated and untreated rabbits. 
The difference in the degree of corneal clouding between the groups was statistically significant. Histopathological examination revea-
led a better laminar organization of collagen and fibroblasts leading to a more efficient healing. 
CONCLUSION: 'The topical use of growth factors may become a useful tool to manage cornea ulcers of difficult treatment. 

KEYWORDS: corneal clouding, cornea ulcer, growth factors. 
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Las úlceras corneales pueden causar 
pérdida importante de la visión debi-

do a la opacificación cicatricial y as-

tigmatismos secuelares. Sin embargo, 
el tratamiento precoz puede limitar los efectos 
posteriores a la lesión y mejorar los resultados. 

Las úlceras infecciosas pueden resolverse con 
tratamiento antimicrobiano, a diferencia de las  

úlceras no infecciosas que representan un desa-
fío diagnóstico y terapéutico. El uso de sustan-

cias que puedan acelerar y coadyuvar para una 

cicatrización anátomo-funcional corneal más 
eficiente, se constituye en factores fundamenta-
les en el tratamiento de las úlceras corneales. 

El propósito de este trabajo fue evaluar la 
eficacia de factores de crecimiento derivados 
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de plaquetas tópicos en úlceras de córnea en conejos, ana-
lizándose el efecto antiinflamatorio, cicactricial y conser-
vación de la transparencia corneal y otros efectos sobre la 
superficie ocular. 

Material y método 
Se utilizaron 30 conejos sanos, machos y hembras con 

un peso entre 2.200 y 3.000 g. Los animales fueron divi- 

didos en tres grupos de 10 individuos cada uno de acuerdo 
con el período de recolección de las córneas para evalua-

ción histopatológicas de las mismas a los 9, 15 y 30 días 
luego de la lesión. La mitad de cada grupo recibió trata- 
miento en un ojo y la otra mitad fue utilizada como con-

trol. Se realizó un examen oftalmológico individual para la 

exclusión de animales que presentasen cualquier alteración 

de la córnea y de la superficie ocular. Los animales fueron 
identificados con tatuaje en la oreja y mantenidos en jaulas 
individuales durante el estudio. 

Bajo anestesia general fueron sometidos a una queratec-
tomía laminar del ojo derecho que intereso 1/3 del espesor 

total corneal bajo medición paquimétrica ultrasónica. Se 

procedió a realizar una queratectomía laminar, demarcán-
dose la córnea con un punch corneal de 6 mm de diámetro, 
removiéndose el botón mediante pinzas colibrí y delamina-
dor corneal. 

Los animales fueron tratados en forma tópica 4 veces 
por día con plasma rico en factores de crecimiento en el ojo 
derecho. Los animales control fueron tratados con lágrimas 

artificiales sin conservante como placebo 4 veces al día. 
Los animales fueron evaluados diariamente con biomi-

croscopía sobre los siguientes signos clínicos: enturbiamien- 

to corneal, superficie ocular (evaluación con fluoresceína), 

pannus, inflamación conjuntival, congestión conjuntival y 
secresión conjuntival. Las alteraciones fueron cuantifica-
das en O = ausente, 1 = leve, 2 = moderado, 3 = intenso, 4 
= grave'. 

Al final de cada período los animales fueron nuevamen-
te anestesiados y sacrificados para enucleación y posterior 
recolección de las córneas. Para el estudio histopatológico 

los ojos de los conejos se fijaron en formol al 10% por más 
de 48 horas. Se procedió luego a extraer cortes de córnea 

efectuando dos resecciones paralelas separadas entre sí por 
una distancia de 2 mm que pasaban por el polo anterior 

corneal y que incluían periféricamente en sus bordes la 
zona limbar y algo del cuerpo ciliar, y se realizaron 4 cortes 
sucesivos de cada córnea que fueron coloreadas con hema-
toxilina y eosina. Fueron evaluados el epitelio, la interfase 
estroma-epitelial, estroma y neovascularización corneal. 

La diferentes variables fueron analizadas separadamente 
con los respectivos tests de aleatoriedad que permiten usar, 
a pesar del pequeño tamaño de la muestra —N = 5—, toda 
la información disponible. 

Resultados 
En la figura 1 se pueden observar los valores promedio 

de las variables en conejos tratados y no tratados. Sola- 
mente para la variable enturbiamiento corneal se detectó 
una diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) en el 

Grupo 2 (con un seguimiento de 15 días) y un valor límite 

(p = 0.06) para la variable superficie ocular en el Grupo 

3 (con un seguimiento de 30 días). La variable enturbia-
miento corneal resulta ser una de las más importantes, ya 
que se refiere al mantenimiento de la transparencia corneal, 

hecho que indicaría una cicatrización más "armoniosa" u 
ordenada (fig. 2). 

Los otros cruces de variables entre conejos tratados y 

conejos testigos, tanto si se tiene en cuenta los distintos 

períodos de seguimiento como si se compara entre conejos 

tratados vs testigos, no arrojaron diferencias estadística-
mente significativas. 

El estudio anatomopatológico mostró en la primera se-
mana alteraciones epiteliales similares; el límite estroma- 
epitelial fue algo más irregular en los testigos y los testigos 

tenían mayor tendencia a la colagenización precoz (fig. 3a), 

tanto entre los fibroblastos como en forma de depósitos 

hialinos amorfos. En la segunda semana se encontraron 
las diferencias más evidentes en la formación de la cica-
triz estromal. Los testigos tenían una mayor tendencia a 

presentar un límite estroma-epitelial irregular y a mostrar 
colagenización densa precoz, incluso con formación de 
masas irregulares de material colágeno que no se observó 

en ninguno de los casos tratados. 

A los 30 días: en todos los casos evaluables de tratados 
siempre hubo áreas irregulares de colagenización, como si 
hubiera mala secuencia para una cicatriz ordenada. Dos de 
los conejos tratados tuvieron cicatrices casi perfectas, con 

ordenamiento en fibras paralelas del colágeno subepitelial 
reparado. Pero hubo otras dos que tuvieron persistencia de 
lesión. 

Como observación general el estudio anátomo-patológi-
co reveló que a los 7 días ya se había reconstruido en forma 
completa el epitelio corneal, la re-epitelización se realizó 

en parte por agrandamiento de las células epiteliales y en 
algunos casos se pudo documentar, además, la presencia de 
mitosis paracentrales y las complicaciones se atribuyeron a 

infección o bien a traumatismo y en casos de inflamación 

o de vascularización. En todos los casos, menos uno que 
se interpretó como complicado, no hubo vascularización 
corneal. 

Discusión 
La variable clínica enturbiamiento corneal indicó que 

a los 15 días los conejos tratados mantuvieron una trans-
parencia cornea' mayor que los no tratados; hecho que se 
corresponde con los hallazgos anatomopatológicos de me- 
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FIGURA 1 
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Figura I .Valores promedio en conejos tratados y no tratados en los distintos períodos. En el gráfico correspondiente a los 15 días se observa que el 
enturbiamiento corneal es mayor en los conejos no tratados que en los tratados. 
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FIGURA 2 

Promedio diario de enturbiamiento corneal según días de tratamiento 
(conejos tratados vs. testigos) 
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Figura 2. Promedio diario de enturbiamiento corneal según días de tratamiento (conejos tratados vs. testigos). En el Grupo 2 (15 días de tratamiento) se observa 
que el efecto protector de la transparencia corneal se acentúa entre el 13°  y 15°  día de evolución. 
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Figura 3.A. Lesión corneal a los 7 días. B. 14 días epitelizada con depósitos irregulares. C. 28 días tratado con regularidad del estroma. D. 28 días, a mayor 
aumento con regularidad de la cicatriz. E. 28 días no tratado con cicatrización activa. F. Detalle de córnea no tratada donde se observa cicatriz con actividad 
fibroblástica. 

jor organización laminar del colágeno y de los fibroblastos, 
que llevan a una cicatrización más eficiente en el mismo 
período. Parecería que el tratamiento mantuviera más 
tiempo una respuesta fibroblástica activa con colageniza-
ción retardada y menor daño en epitelio y en la interfase. 
Estos hallazgos coinciden con los referidos por otros auto-
res en cuanto a que se logra en los animales tratados una 
mejor organización laminar del colágeno y de los fibroblas-
tos, llevando a una cicatrización más eficiente. 

Se debe considerar el presente trabajo como una mues-
tra piloto, puntal para un posterior trabajo de investiga-
ción que al ampliar el tamaño muestra pudiera corroborar 
los resultados hallados dando un marco conceptual para la 

aplicación de la técnica propuesta. 
El tratamiento de las úlceras y erosiones corneales que 

tienden a cronificarse son de muy dificil tratamiento. 
Usualmente pueden ser tratadas eliminando los medica-
mentos tóxicos cuando constituyen la causa de las mismas 
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y proveyendo agentes inhibitorios de las colagenasas. Pero 
las úlceras más resistentes al tratamiento inicial pueden 
necesitar el uso de lentes de contacto, suero autólogo, tar-
sorrafias, membranas biológicas como la membrana am-
niótica, recubrimiento conjuntival u otros procedimientos 
quirúrgicos'. En casos de úlceras crónicas e inactivas se ha 
utilizado plasma autólogo rico en plaquetas'. 

Los esteroides tópicos pueden ser útiles cuando la ulce-
ración es secundaria a mediadores inflamatorios, pero está 
contraindicada en los casos de "melting" corneal con mí-
nima inflamación, como los casos asociados a síndrome de 
Sjógren. En presencia de enfermedades autoinmunes po-
dría ser necesaria una terapia de inmunomodulación ade-
más de la tópica. El conocimiento de los procesos patológi-
cos que originan los distintos tipos de úlceras corneales es 
esencial para la formulación de un tratamiento efectivo'. 

La utilización de cianoacrilato glue es un efectivo méto-
do para el tratamiento de pequeñas perforaciones cornea-
les pero no posee factores de crecimiento'. Últimamente 
se han utilizado "pegamentos" biológicos como el Fibrin 
Glue para producir la adherencia de la membrana amnió-
tica a la córnea'. 

¿Cómo actuarían los factores de crecimiento en su efecto 
antiinflamatorio, disminución de la colagenización precoz 
y mejora en la organización del colágeno? Como hipóte-
sis probable, diminuirían las proteasas y aumentarían las 
interleuquinas-1, que son las que inhiben la apoptosis de 
queratocitosa. Además, el plasma rico en factores de creci-
miento aportaría factor de crecimiento epidérmico, vitami-
na A, factor de crecimiento transformador beta, fibrone-
ctina, factores de crecimiento nervioso y otras citoquinas 
que son esenciales para la proliferación, diferenciación y 
maduración del epitelio normal de la superficie ocular'. 

Como conclusión, se puede expresar que el abordaje de 
las úlceras corneales de carácter crónico implica un desafío 
diagnóstico y terapéutico para el médico oftalmólogo que 
lo obliga a conocer los distintos tipos de tratamientos clá-
sicos y actuales. En ese sentido, se estima que la utilización 
del uso tópico de factores de crecimiento como el utiliza-
do en este trabajo podría constituirse en una herramienta 
útil para el manejo de esta difícil y complicada patología 
ocular. 
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Uso de mitomicina C en el tratamiento de la 
degeneración nodular de Salzmann: 
informe de un caso 

LORENA VALLE, JUAN C. GRANDÍN, ADRIANA LOTFI, LILIANA LAURENCIO, DANIEL F. SÁNCHEZ OLGUÍN, GISELL RICUR 

RESUMEN 

OBJETIVO: Demostrar la mejoría de la agudeza visual y sintomatología en un paciente con diagnóstico histopatológico de degeneración 
nodular de Salzmann bilateral, tratado con queratectomía superficial y topicación con mitomicina C (MMC) al 0,1%. 
INFORME DEL CASO: Paciente de sexo masculino de 38 años de edad con diagnóstico histopatológico de degeneración nodular de Salz-
mann tratado con queratectomía superficial y topicación con mitomicina C (MMC) al 0,1% durante un minuto. 
Los controles postoperatorios realizados a los 18 meses no revelaron signos de recidiva de la enfermedad. El paciente refirió mejoría de 
su sintomatología y se constató una ganancia de 2 líneas de AVSC en ambos ojos y en cuanto a la AVCC, el OD demostró una ganancia 
de 2 líneas mientras que el OI se mantuvo estable. 
CONCLUSIÓN: Los resultados obtenidos en este caso son alentadores ya que la queratectomía superficial asociada a la topicación con 
MMC al 0,1% en la degeneración nodular de Salzmann presentaría ciertas ventajas con respecto de las otras modalidades terapéuticas 
con menor índice de recurrencias, complejidad y costo para el paciente. 

PALABRAS CLAVE: degeneración nodular de Salzmann, queratectomía superficial, mitomicina C, medicación tópica, córnea, cicatrización. 

Mitomycin-C for the treatment of Salzmann's nodular degeneration of the cornea: 
a case report 
ABSTRACT 

PURPOSE: To evaluate the success of treatment and prevention of recurrence of Salzmann's nodules after superficial keratectomy with 
intraoperative mitomycin-C (MMC) 0.1%. 
CASE REPORT: A 38-year-old man with diagnostic of Salzmann's nodular degeneration was treated with superficial keratectomy and in-
traoperative topical medication with MMC 0.1%. After 18 months of treatment, the patient reported improvement in lis symptoms. 
Both eyes gained 2 lines in UCVA. Best corrected visual acuity in OD gained 2 lines and the OS remained stable. 
CONCLUSION: Superficial keratectomy with MMC appears to be a valid and safe method for treating and preventing the recurrence of 
Salzmann's nodular degeneration. 

KEYWORDS: Salzmann nodular degeneratiom, superficial keratectomy, mitomicin C, topical, cornea, scarring. 
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I. ya degeneración nodular de Salzmann 
es un tipo de degeneración corneal 
que surge como consecuencia tardía 
	 de varios episodios de queratitis de 
larga evolución o también de causa idiopáti-
ca. Comúnmente se asocia a enfermedades de 
origen flictenular, queratoconjuntivitis vernal, 
queratitis herpética intersticial, tracoma, paro-
tiditis, escarlatina y también secundaria a enfer-
medades no inflamatorias como la distrofia epi-
telial de la membrana basal o procesos corneales 
posquirúrgicos. 

Los nódulos pueden provocar astigmatismo 
irregular, sensación de cuerpo extraño y cicatri-
ces corneales llevando a una pérdida significativa 
de la agudeza visual (Ay). El manejo quirúrgi- 

co de estos pacientes habitualmente contempla 
la queratectomía fototerapéutica (PTK), que-
ratectomía superficial o penetrante (PK). El 
objetivo de este trabajo es describir la mejoría 
de la AV y sintomatología en un paciente con 
diagnóstico histopatológico de degeneración 
nodular de Salzmann bilateral que fue tratado 
con queratectomía superficial y topicación con 
mitomicina C (MMC) al 0.1%. 

Paciente y métodos 
Paciente de sexo masculino de 38 arios de 

edad que consultó por disminución progresiva 
y fluctuante de la visión en ambos ojos de va-
rios arios de evolución y que refería fotofobia, 
lagrimeo y sensación de cuerpo extraño. A su 
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Figura I. a y b.Aspecto biomicroscópico de la degneración nodular 
(Salzmann). c. Resultado de la biomicroscopía 18 meses después del 
tratamiento. 

Figura 2.a. Imagen topográfica demostrando las irregularidades de la 
superficie corneal. b.Topografía realizada 18 meses después del tratamiento 
con mejoría manifiesta de las variables topográficas. 

vez, el paciente relató haber sido tratado crónicamente con 
lubricantes sin haber notado mejoría clínica ni sintomato-
lógica. Al examen oftalmológico la agudeza visual sin co-
rrección (AVSC) era de 20/50 en ojo derecho y 20/80 en el 
ojo izquierdo, mejorando con corrección a 20/30 y 20/40 
respectivamente. Biomicroscópicamente se observaron nó- 

dulos en el estroma superficial de la córnea sin invasión de 
la capa de Bowman en ambos ojos con mayor compromiso 
del OI. Se visualizaban como sobreelevados y de coloración 
blanco grisáceos y se encontraban ubicados en la media pe-
riferia con una disposición anular en 360° y sin evidencia 
de neovascularización (fig. la y b). 

Los exámenes complementarios realizados fueron to-
pografía corneal computarizada (Orbscan IIz, Bausch & 
Lomb, Feldkirchen, Alemania) (fig. 2a), tomografía de 
coherencia óptica (Visante OCT, Carl Zeiss Meditec Inc, 
Dublín, Estados Unidos) (fig. 3a) y microscopía especular 
(Top-Con SP3000P, Tokio, Japón). 

La técnica quirúrgica realizada incluyó el debridamiento 
epitelial con cuchillete tipo Beaver, disección estromal an-
terior por planos alcanzando el nivel de la capa de Bowman 
y la remoción completa de los nódulos. Se procedió luego 
con la topicación del estroma corneal con mitomicina C 
(MMC) al 0,1% expuesto durante 1 minuto y se concluyó 
con un lavado profuso con solución fisiológica y se colocó 
una lente de contacto terapéutica. La muestra tisular obte-
nida de la disección fue enviada a anatomía patológica para 
su estudio histológico. El resultado anatomopatológico re-
veló una hialinización difusa del tejido fibroso compatible 
con degeneración hialina tipo Salzmann. 

El paciente fue citado diariamente hasta objetivar la ci-
catrización de la úlcera corneal y luego continuó con segui-
mientos periódicos. 

A 

Figura 2. a.Tomografia de coherencia óptica corneal preoperatoria. b. 
Resultado tomográfico postoperatorio a los 18 meses. 

Resultados 
Los controles postoperatorios realizados a los 18 me-

ses no revelaron signos de recidiva de la enfermedad (fig. 
1c). El paciente refirió mejoría de sus sintomatología y se 
constató una ganancia de 2 líneas de AVSC en ambos ojos. 
En cuanto a la AVCC, el OD demostró una ganancia de 2 
líneas (20/20) y el 01 se mantuvo estable (20/40). La topo-
grafía corneal mostró una notable reducción del astigma- 
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tismo en OD (5,3D) y menor en el 01 (0,5D). Se observó 
una superficie corneal más regular en ambos ojos (figs. 2b 
y 3b). La microscopía especular se mantuvo dentro de ran-
gos acordes para la edad del paciente (media 2.233,8 mm2, 
1.977,2 mm2 en ojos derecho e izquierdo respectivamente. 

Discusión 
La degeneración nodular de Salzmann ha sido descrita 

histopatológicamente como una degeneración hialina fi-
brilar del colágeno'. El número de fibrocitos en las zonas 
afectadas puede variar desde numerosas células activas a 
escasas células en degeneración. 

En cuanto a las opciones terapéuticas disponibles para 
este tipo de afecciones, la literatura recomienda distintas 
opciones quirúrgicas: la queratectomía superficial, quera-
tectomía lamelar o queratectomía fototerapéutica (PTK). 
Recientemente se han publicado trabajos relacionados con 
el uso de la mitomicina C en forma tópica. Este agente 
alquilante afecta la síntesis de ADN y por lo tanto genera 
un efecto cross-linking entre las bases de adenina y guanina 
en la molécula de ADN con preferencia por fibrocitos-que-
ratocitos, previniendo las recurrencias y sin afectar al tejido 
vecino. Price, en su estudio retrospectivo de 30 ojos (25 
pacientes), describe el uso de la mitomicina C al 0,01%2. 
Veinticuatro pacientes informaron una mejoría de su sin-
tomatología. El 97% de los ojos mantuvieron o mejoraron  

su AVCC y sólo un paciente perdió una línea de AVCC. 
Ningún paciente presentó signos de recurrencia de la en-
fermedad luego de 28 meses de seguimiento. 

En conclusión, los resultados vistos en este caso son 
alentadores ya que la queratectomía superficial asociada a 
la topicación con MMC al 0,1% en la degeneración nodu-
lar de Salzmann presentaría ciertas ventajas con respecto 
de las otras modalidades terapéuticas, por ser un método 
eficaz, con menor índice de recurrencias, complejidad y 
costo para el paciente. Se ha planificado realizar un estudio 
prospectivo a largo plazo para corroborar no sólo la eficacia 
del procedimiento sino la seguridad del mismo, ya que es 
conocida la citotoxicidad endotelial de la mitomicina3. 
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Queratitis micótica pigmentada por Curvularia 
lunata 

MARIANA E. PALAVECINO, MARIA CINQUEGRANI 

RESUMEN 
OBJETrvo: Describir la presentación clínica y tratamiento de un absceso de córnea causado por un hongo del género dematiaceous, 
especie curvularia, organismo causante de cromomicosis subcutáneas. Descripción clínica del caso, factores y riesgos predisponentes, 
estudio microbiológico y tratamiento realizado. 
INFORME DEL CASO: Paciente diabético de sexo masculino de 56 años que se presentó con ojo rojo y doloroso luego de haber sufrido trau-
matismo con una astilla. En córnea se observó lesión densamente pigmentada, sobreelevada, de bordes festoneados y necrosis estromal. 
Se realizó raspado corneal superficial con fines diagnósticos y terapéuticos. El examen de la muestra directo y cultivo en agar cerebro 
corazón reveló hongo de especie Curvularia sp. (hongo demateaceous más común). Se inició tratamiento con voriconazol y ofloxacina 
tópica durante 1 mes, constatándose la mejoría clínica del cuadro, persistiendo leucoma corneal como secuela del mismo. 
CONCLUSIÓN: Los abscesos corneales por Curvularia sp. se  presentan como un infiltrado sobreelevado, pigmentado y de bordes festo-
neados. El examen directo y el cultivo muestran el crecimiento de un hongo demateaceous en una semana. El raspado superficial y la 
utilización de voriconazol tópico resultaron efectivos en la resolución del absceso fúngico, en este caso asociado a ofloxacina tópica. 

PALABRAS CLAVE: queratitis, Curvularia lunata, trauma, diabetes. 

Pigmented keratitis due to Curvularia lunata 
ABSTRACT 

PURPOSE: To report an unusual case of mycotic keratitis due to a dematiaceous fungus Curvularia sp. that causes cutaneous chro-
momycosis. The clinical findings, diagnosis, treatment and risk factors are described. 
CASE REPORT: A 56-year-old diabetic male presented with a painful red eye after trauma with a woof splinter. Slit-lamp examination 
showed an elevated dense pigmented lesion with stromal necrosis. Samples from scrapping of the lesion revealed a Curva/aria sp. fun-
gus. Treatment consisted of topical voriconazole and ofloxacin. After one month, the abscess regressed leaving a corneal scan 
CONCLUSION: Corneal abscesses due to Curvularia sp. are characterized by a raised and pigmented infiltrate. libe fungus was demonstra-
ted in culture after one week. Superficial scrapping and the use of topical voriconazole were successful in the resolution of the disease. 

KEYWORDS: keratitis, Curvularia lunata, trauma, diabetes. 

Los hongos dematiaceous han emergi-
do como oportunistas importantes. 
Denominados así por su apariencia 
densa y con flecos en el cultivo, com-

prende aquellos hongos tabicados con melanina 
en hifas y conidias'. Estos tipos de hongos de-
matiaceous ocupan el tercer lugar, como agente 
causal de abscesos micóticos, luego de Fusa rium 

sp. y Aspergillus sp2. 
La Curvularia sp. es  un miembro prevalente 

dentro del grupo de hongos densamente pig-
mentados. Este género de hongos filamentosos 
coloniza el suelo y los vegetales y se diseminan 
por esporas aéreas. Crecen en granos almace-
nados, en plantas muertas y luce como puntos 
borrosos de polvo negruzco. La Curvularia sp. 
es  causante de onicomicosis, úlceras de piel y 
micetomas subcutáneos, como así también abs-
cesos de pulmón, cerebro, hígado y tejido co- 

nectivo. En 1959 se publicó el primer caso de 
infección de córnea y fue la primera infección 
en humanos que en se demostró como causa-
da por Curvularia sp3. Otras localizaciones de 
este organismo se han descrito en conjuntivitis, 
dacriocistitis, celulitis de los senos orbitarios y 
endoftalmitis; siendo la córnea el sitio de infec-
ción más frecuenté'. 

Caso clínico 
Paciente de sexo masculino de 56 arios de 

edad que sufrió una laceración corneal con una 
astilla de un mes de evolución. El paciente tra-
bajaba curtiendo cuero. Consultó por dolor, ojo 
rojo, epífora, disminución de la visión y una le-
sión corneal pigmentada sobreelevada en su ojo 
derecho. No refería patología sistémica asocia-
da ni se encontraba bajo ningún tratamiento 
médico. 
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Al examen oftalmológico se constató agudeza visual 
mejor corregida (AVMC) de cuenta dedos 10 cm en su 
ojo derecho y 10/10 en su ojo izquierdo. El examen bio-
microscópico reveló en ojo derecho la presencia de pteri-
gión nasal, catarata y un absceso de córnea que cubría el 
eje visual de 6 mm de diámetro aproximadamente, densa-
mente pigmentado, sobreelevado, de bordes festoneados, 
que podía confundirse con un melanoma de no ser por la 
ubicación (fig. 1). Presentaba además necrosis e infiltrado 
difuso del parénquima corneal. No se observaba hipopión 
asociado. La presión intraocular era de 13 mmHg en OD 
y 10 mmHg en CH. 

Se solicitó hemograma completo y evaluación sistémica. 
Se realizó raspado de córnea con bisel de aguja 25G simu-
lando una espátula de Kimura para examen directo, tinción 
con Gram y cultivo en agar base Columbia, suplementado 
con sangre humana e infusión cerebro corazón (BHI). Se 
instauró tratamiento tópico con sulfato de atropina cada 
12 horas y fluconazol cada hora hasta recibir el informe de 
laboratorio. Los exámenes complementarios de laboratorio 
revelaron que el paciente padecía diabetes mellitus (gluce-
mia de 320 md/d1). 

El examen microscópico del raspado corneal reveló la 
presencia de elementos fúngicos. En el examen directo y la 
tinción con Gram se observaron hifas septadas, ramificadas 
y pigmentadas. Luego de 5 días en agar BHI se observó el 
crecimiento de una colonia marrón oscura, aterciopelada, 
aspecto macroscópico del genero Curvularia. En base a sus 
características microscópicas, el hongo aislado fue identi-
ficado como Curvularia lunata (figs. 2 y 3). No se realizó 
antifungigrama ya que el laboratorio del hospital carece de 
los discos de papel saturados con fungicidas. 

Una vez identificado el agente causal se modificó el tra-
tamiento a sulfato de atropina cada 12 horas, voriconazol 
al 1% (1.2 mg/m1) cada hora y ofloxacina tópica cada 6 
horas. Se realizaron dos raspados corneales en días sucesi-
vos; en la medida en que veía volvía a crecer la lesión, para 
reducir la carga fúngica y asegurar la mejor penetración 
de la droga antimicótica. Se realizó seguimiento durante 
un mes, constatándose la mejoría clínica lenta y progresiva 
del cuadro, persistiendo leucoma corneal como secuela del 
mismo (fig. 4). 

La AVMC del ojo derecho mejoró a 2/10. No se pudo 
continuar con el control del paciente más allá del mes ya 

figura 1 
	

figura 3 

figura 2 
	

figura 4 
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que era un paciente del interior de la provincia que no re-
gresó. 

Discusión 
El género Curvularia sp comprende unas 30 especies, 

la mayoría de ellas son patógenos de granos y plantas co-
munes a las zonas tropicales'. Curvularia sp. son hongos 
densamente pigmentados con conidias adaptadas eficiente-
mente para la distribución aérea. C. lunata y C senegalensis 
son agentes causales del 60 % de los abscesos por Curvu-
laria en humanos. La infección se adquiere usualmente ya 
sea por inhalación directa o inoculación6. La pigmentación 
macroscópica del abceso de córnea es un signo poco co-
mún, aunque distintivo de infección fúngica por dematea-
ceous4

. 

Los abscesos corneales micóticos pueden tratarse mé-
dica o quirúrgicamente, dependiendo del caso. La terapia 
médica consiste en el uso de agentes antifúngicos, quera-
tectomía superficial y drogas cicloplégicas que son utiliza-
dos para aliviar la iridociclitis que usualmente acompaña 
a las infecciones micóticas. Las drogas antibacterianas de 
amplio espectro se usan para combatir infecciones secun-
dariasm. 

Las cepas aisladas de Curvularia sp. en general son sen-
sibles a natamicina. Otras drogas que pueden inhibir el 
crecimiento de la misma son polihexametilen biguanida, 
clorhexidina e imidazoles. La mayoría de las Curvularias sp. 
aisladas son sensibles a quetoconazol e itraconazo14. Vori-
conazol es un derivado de fluconazol: estudios in vitro han 
demostrado el amplio espectro de acción del mismo contra 
especies de Aspergillus sp, Candida sp, Coccidioides immitis, 
Criptococos neoformans, Curvularia sp, Fusarium sp, Histo-
plasma capsulatum, Paecilomices lilacinus, Penicilium sp, 
Scedosporium y otros'. 

El voriconazol, administrado en forma tópica, adquiere 
concentraciones terapéuticas en el humor acuoso de ojos 
sin inflamación. El espectro de acción incluye las especies 
de hongos que más frecuentemente causan abcesos y en-
doftalmitis. 

La buena tolerancia, el amplio espectro de cobertura, la 
biodisponibilidad a través de la administración tópica y los 
bajos niveles de CIM90  para el organismo involucrado, lo 
convierte en un antifúngico de gran utilidad'''. El paciente 
tuvo una recuperación exitosa con el tratamiento instau-
rado (queratectomía superficial, voriconazol y ofloxacina), 
aunque necesitará de una queratoplastia penetrante para 
recuperar la visión perdida por el leucoma cicatricial re-
sidual. 
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Distrofia foveomacular viteliforme del adulto: 
características angiográficas con verde 
indocianina y tomografía de coherencia óptica 

ANDRÉS F. LASAVE, JUAN V. ESPINOZA, J. FERNANDO ARÉVALO 

RESUMEN 
OBJErrvo: Comunicar las características de la distrofia foveomacular viteliforme del adulto (DFVA) observadas en la angiografía con 
verde indocianina (A-ICG) y tomografía de coherencia óptica (OCT). 
INFORME DEL CASO: Mujer de 24 arios de edad que consultó con diagnóstico previo de "presunto" síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida (SIDA) y retinitis por citomegalovirus (CMV), habiendo sido medicada con valganciclovir oral 900 mg/día. El conteo de 
CD4+ fue de 800 células/pL y la carga viral indetectable. Evaluación sistémica normal. A la consulta su agudeza visual con corrección 
(AVCC) fue de 20/25 en AO. El fondo de ojo mostró múltiples depósitos amarillentos subretinales a lo largo de las arcadas vasculares 
y en la fóvea de ambos ojos. La angiografía fluoresceínica (AF) demostró lesiones hipofluorescentes en etapas tempranas que se hicieron 
ligeramente hiperfluorescentes en la fase tardía. La angiografía con verde indocianina (A-ICG) mostró un área hipofluorescente sobre 
la fóvea, visible durante todo el examen, con isofluorescencia central. El resto de las lesiones fueron hipofluorescentes tempranas con 
isofluorescencia central tardía. La OCT en ambos ojos demostró un depósito fusiforme hiperreflectivo entre la capa de los fotorrecep-
tores y el complejo epitelio pigmentario/coriocapilar. El EOG demostró un índice de Arden subnormal. De esta manera se arriba al 
diagnóstico de DFVA. 
CONCLUSIÓN: Presentamos el caso para correlacionar las características clínicas y fundoscópicas de la DFVA, con sus hallazgos a la A-
ICG y OCT. Un adecuado diagnóstico nos ayudará a evitar tratamientos sistémicos innecesarios y traumas psicológicos que afectarán 
tanto al paciente como a su entorno familiar. 

PALABRAS CLAVE: angiografía con verde indocianina, distrofia en patrón, distrofia foveomacular viteliforme del adulto, electrofisiología, 
OCT, tomografía de coherencia óptica. 

Adult onset foveomacular vitelliform dystrophy: optical coherence tomography and 
indocyanine green angiography characteristics 
ABSTRAC I 

PURPOSE: lo report the Optical coherence tomography (OCT) and indocyanine green angiography (ICG-A) characteristics of adult-
onset foveomacular vitelliform dystrophy (AFVD). 
CASE REPORT: A 24-year-old woman presented with a previous diagnosis of cytomegalovirus retinitis, and "presumed" acquired immune 
deficiency syndrome (AIDS). She was being treated with oral valganciclovir 900 mg/day. Her CD4+ count was 800 cells/pL and her 
viral human immunodeficiency virus (HIV) load was undetectable. Her HIV was negative. Systemic evaluation and work-up were 
normal. Her best-corrected visual acuity was 20/25 in both eyes. Fundus examination showed multiple yellowish vitelliform subretinal 
deposits along the temporal vascular arcades and fovea in both eyes. Fluorescein angiography (FA) demonstrated hypofluorescent lesio-
ns in early and transit phases but slightly hyperfluorescent in the late phase. ICG-A demonstrated a foveal hypofluorescent spot, visible 
during the entire examination, with an isofluorescent central area surrounded by a dark ring, which became evident in the early frames. 
The remaining lesions demonstrated early hipofluorescence and late isofluorescence centrally. OCT showed a hyperreflective fusiform 
deposit between the photoreceptor layer and the retinal pigment epithelium/choriocapilaris complex in both eyes. Electrophysiology 
demonstrated a normal ERG and a subnormal EOG with a subnormal Arden ratio. A diagnosis of a pattern dystrophy of the AFVD 
type was made. 
CONCLUSION: This case is presented to correlate the clinical fundus appearance of AFVD with its OCT and ICG-A findings. In addi-
tion, this case emphasizes that proper diagnosis is important to avoid unnecessary systemic therapy and psychological stress to the 
patient and family members. 

KEY WORDS: adult onset foveomacular vitelliform dystrophym, electrophysiology, ICG-V, indocyanine green angiography, OCT, opti-
cal coherence tomography, pattern dystrophy. 
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L
a distrofia en patrón es un trastorno macular he-

reditario que se caracteriza por la presencia de 
depósitos amarillentos a nivel del epitelio pig-

mentario retinal (EPR) sobre el área macular. 
Las lesiones pueden manifestarse de diferentes formas o 
patrones, pudiendo aparecer como lesiones viteliformes 
redondeadas, ovales, reticulares, tri-radiadas y hasta en for-
ma de mariposa'. La distrofia viteliforme foveomacular del 
adulto (DVFA) fue primero descrita por Adams en 1883' y 

luego individualizada por Gass en 1974. Desde entonces 

ha sido incluida dentro de las distrofias patrón del EPR. 
La DVFA presenta clásicamente lesiones ovales o redon-
deadas grises amarillentas simétricas y bilaterales en el área 
macular. Sin embargo, durante su evolución generalmen-
te no cursa con gran deterioro de la agudeza visual. Sus 
manifestaciones comienzan entre los 30 y 50 arios y en la 

mayoría de los casos está asociada a un patrón hereditario 

autosómico dominante. La angiografía fluoresceínica (AF) 

clásicamente presenta una hipofluorescencia sobre el área 
correspondiente a la lesión viteliforme, rodeada por un 
anillo hiperfluorescente. El uso de la angiografía con verde 
indocianina (A-ICG) no ha sido ampliamente descripto 
en esta patología. El electrooculograma (EOG) puede ser 
ligera o moderadamente anormal, en cambio, el electro-

rretinograma (ERG) clásicamente es normal. El OCT ha 

demostrado que la lesión viteliforme puede localizarse en el 
EPR o entre las capas del EPR y los fotorreceptores4. 

El objetivo de este informe es demostrar las caracterís-
ticas de la angiografía con verde indocianina (A-ICG) y 
la tomografía de coherencia óptica (OCT) en la distrofia 
viteliforme foveomacular del adulto (DVFA). 

Caso clínico 

Describimos el caso de una paciente femenina de 24 

arios de edad que se presentó a la consulta por ligera dis-

minución de la agudeza visual (AV) de 6 meses de evolu-
ción. La paciente tenía un diagnóstico clínico previo de 
retinitis por citomegalovirus bilateral y un "presunto" sín-
drome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). La pacien-
te había sido tratada con valganciclovir oral 900mg/día. 

Sin embargo, el conteo de CD4 fue de 800 células/pL y 

la carga viral indetectable. Al inicio su AV mejor corregida 

fue de 20/25 en ambos ojos. El examen de segmento an-

terior resultó sin particularidades. La evaluación sistémica 
fue normal, incluyendo los exámenes de HIV por test de 
ELISA y Western Blot que fueron negativos. La evaluación 

del fondo de ojo demostró múltiples depósitos subretinales 
viteliformes a lo largo de las arcadas vasculares de ambos 

ojos. Además se observó una lesión amarillenta sobreele-

vada con acúmulo pigmentario central sobre la fóvea de 

ambos ojos (fig. 1). La angiografía fluoresceínica demostró 
un anillo foveolar central fluorescente centrado sobre la fó-
vea de cada ojo y se observaron lesiones hipofluorescentes 

durante las fases tempranas y de tránsito, que se hicieron 
ligeramente hiperfluorescentes en la etapa tardía del angio-
grama. La A-ICG reveló un área hipofluorescente sobre la 

fóvea, visible durante todo el examen, con isofluorescencia 

central, que se hizo evidente poco después de comenzar el 
estudio. El resto de las lesiones fueron hipofluorescentes en 
las fases tempranas con isofluorescencia central tardía (fig. 
2). Finalmente, el OCT demostró en ambos ojos un de-
pósito fusiforme hiperreflectivo localizado entre la capa de 
los fotorreceptores y el complejo epitelio pigmentario/co- 

Figura I. Fotografías del fondo en ambos ojos.A y B. Se observan múltiples depósitos amarillentos subretinales de rasgos viteliformes, ligeramente sobreelevados, 
redondeado-ovalados, simétricos, con un tamaño aproximado de 1500 p, localizados a lo largo de las arcadas vasculares en ambos ojos.Además, se observa un 
depósito amarillento subretinal con un acúmulo de pigmento central que involucra la fóvea de ambos ojos. 
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Figura 2.A. Fotografía aneritra del fondo en el ojo izquierdo. B, C y D. En la angiografía con verde indocianina el ojo izquierdo demostró un área hipofluorescente 
sobre la fóvea, visible durante todo el examen, con isofluorescencia central que se hizo evidente poco después de comenzar el estudio. El resto de las lesiones 
fueron hipofluorescentes en las fases tempranas con isofluorescencia central tardía. 
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Figura 3.Tomografía de coherencia óptica (OCT) de ojo izquierdo.A. El OCT demostró un espacio hiporreflectivo que se ubica por debajo de la capa de 
fotorreceptores y por encima del epitelio pigmentario retinal (EPR). La capa de fotorreceptores se observa alterada e irregular. Hay pérdida del contorno 
foveolar normal. El espesor macular central fue de 191 pm. B. El OCT del mismo ojo nueve meses más tarde muestra un aumento de la reflectividad coroidea 
bajo el área foveal. Se observan pequeñas elevaciones irregulares de alta reflectividad en el complejo EPR/coriocapilaris correspondientes a las lesiones 
amarillentas. El espesor macular central fue de 160 pm. 
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Figura 4.A-B. Electrorretinograma normal. C. El eletrooculograma muestra un índice de Arden subnormal en ambos ojos (OD: 1.54 y 01: 1.63). 

riocapilar, compatibles con las lesiones viteliformes obser-
vadas clínicamente (fig. 3). Los estudios electrofisiológicos 

demostraron un ERG normal y la anormalidad del EOG 
con índice de Arden subnormal (fig. 4). A los 9 meses 
de seguimiento se observó una disminución del tamaño, 

coloración y espesor de las lesiones con disminución de los 

depósitos subretinales (fig. 3). 

Discusión 
La distrofia foveomacular viteliforme del adulto incluye 

un grupo heterogéneo de desórdenes del EPR presentando 
diferentes características angiográficas, clínicas e histopa-

tológicas4. 

Como en la mayoría de los casos reportados, en el nues-
tro la afección fue bilateral y el paciente tuvo una disminu-

ción ligera de la visión. Los pacientes con DVFA deben ser 
vigilados cuidadosamente ya que pueden desarrollar una 

pérdida visual dramática debido al desarrollo de neovascu-

larización coroidea subfoveal (NVC)4. 

Las características de la DVFA han sido ya evaluadas 
por tomografía de coherencia óptica (OCT)5. Debido a su 
alta resolución el OCT permite una mayor visualización de 
las capas de la retina y proporciona información muy útil 
sobre el diagnóstico y la ubicación exacta de los depósitos 
DVFA. Al igual que en otros informes, en nuestro caso 
el OCT demostró que el material estaba localizado entre 
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el EPR y la capa de fotorreceptores. El depósito subreti-
nal eleva la capa correspondiente a los fotorreceptores. Las 
imágenes de la AF, A-ICG y OCT son herramientas no 
invasivas de gran utilidad para el diagnóstico y seguimiento 
de la DVFA6-7. 

En nuestro paciente, la A-ICG demostró un área hipo-
fluorescente sobre la fóvea visible durante todo el examen 
con isofluorescencia central rodeada de un anillo oscuro 
que se hizo evidente poco después de iniciar el examen. El 
resto de las lesiones aparecieron hipofluorescentes duran-
te las etapas tempranas con isofluorescencia central tardía. 
Estas características podrían relacionar a los depósitos su-
bretinales observados por OCT con la imagen hipofluores-
cente a la A-ICG provocada por el efecto de bloqueo que 
estos depósitos ejercerían y a su vez las lesiones isofluores-
centes podrían corresponder a atrofia del EPR. 

El diagnóstico diferencial de las distrofias en patrón in-
cluye la enfermedad de Best, enfermedad de Stargart, fun-
dus flavimaculatus, coriorretinopatía serosa central, des-
prendiimiento del epitelio pigmentario (DEP), distrofia 
macular de Carolina del Norte y la degeneración macular 
relacionada a la edad'. 

En resumen, este caso se presenta para correlacionar las 
características clínicas y fundoscópicas de la DFVA con sus 
hallazgos a la A-ICG y OCT. Además, es importante hacer 
énfasis que, especialmente en estos casos, un diagnóstico 
adecuado es fundamental para evitar tratamientos sistémi-
cos innecesarios y traumas psicológicos que afectarán tanto 
al paciente como a su entorno familiar. 
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Endoftalmitis endógena por Klebsiella 
pneumoniae 

ELIANA SEGRETIN, JUAN MARTIN GIAMBRUNI, LUCIANO BERRETTA 

RESUMEN 

OBJETIVO: Describir un paciente oriental con abscesos hepáticos que desarrolló una endoftalmitis endógena por Klebsiella 
pneumoniae. 
INFORME DEL CASO: Un paciente de sexo masculino, oriental, internado por derrame pleural y abscesos hepáticos múltiples fue visto en 
consulta por dolor y ojo rojo. El examen reveló una endoftalmitis. El examen microbiológico del absceso hepático demostró la presen-
cia de Klebsiella pneumoniae y el paciente fue tratado con antibióticos sistémicos, vitrectomía y tratamiento intravítreo. El resultado 
anatómico final fue satisfactorio y la agudeza visual de cuenta dedos. 

CONCLUSIÓN: En los últimos arios se ha observado un aumento de la frecuencia de endoftalmitis endógena por Klebsiella en pacientes 
con infección hepatobiliar. Aunque el pronóstico ocular es malo, el diagnóstico y el tratamiento precoz con vitrectomía y antibióticos 
intravítreos puede mejorar relativamente el resultado visual final. 

PALABRAS CLAVES: endoftalmitis endógena, Klebsiell a pneumoniae, asiático. 

Klepsiella pneumoniae endophthalmitis 
ABSTRAC I 

PURPOSE: To report a case of klebsiella endophthalmitis in an oriental patient with liver abscess. 
CASE REPORT: A 62-year-old oriental man with liver abscess was seen in consultation because of palpebral edema, red eye and loss 
of vision. Examination revealed a visual acuity poorer than hand motion and hypopion that rapidly evolved to chorioretinits and 
vitritis. Microbiological study of the live abscess showed a Klesiella pneumonia. The patient received systemic antibiotics and the 
endophthalmitis was treated with vitrectomy and intravitreal antibiotics. The final visual acuity was hand motion.with good ana-
tomical result. 

CONCLUSION: Alertness and timely intervention of patients with endogenous endophthalmiis secondary to liver abscess may result 
in good anatomical resulta and possibly, a useful ambulatory vision. 

ICEY WORDS: endophthalmitis, Klebsiella pneumonia, oriental. 
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La endoftalmitis endógena por bacterias 
gran negativas es una patología grave 

con mal pronóstico visual final. Hasta 

hace algunos años y en el hemisferio 

occidental aquellas asociadas a abscesos de híga-
do y vías biliares eran provocadas más frecuen-
temente por Escherichia coli. Actualmente y par-
ticularmente en países orientales, la mayoría de 
las endoftalmitis a partir de abscesos del sistema 
hepatobiliar se deben a Klebsiella pneumoniae'. 

Presentamos un paciente oriental internado en 

un hospital de Buenos Aires que desarrolló una 
endoftalmitis por Klebsiella a partir de abscesos 
hepáticos. 

Caso clínico 

Paciente asiático de 62 arios de edad cursan-
do internación en el servicio de clínica médica 
por derrame pleural y abscesos hepáticos múl-
tiples (fig. 1) es derivado al servicio de oftalmo- 

logía por disminución de agudeza visual, edema 
bipalpebral y ojo rojo. Al examen oftalmológico 
se evidenció: visión bultos, catarata completa, 

sinequias posteriores e hipopión de 0,7 mm. Se 

realizó ecografía ocular que no evidenció ecos 
vítreos y tomografía computada que descartó el 

Figura I.Tomografía computada hepática en la que se 
aprecian imágenes hipodensas compatibles con abscesos 
hepáticos. 
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Figura 2. Retinografía color en donde se aprecia una disminución en la extensión de los focos coriorretinales y zonas de necrosis retinal de los controles 
postoperatorios tempranos (A y B) con respecto de los controles postoperatorios tardíos (C y ID). 

Figura 3. Ecografía ocular modo A y B donde se aprecia el desprendimiento 
de retina a predominio superior. 

compromiso de partes blandas. Se instauró tratamiento 
con vancomicina, ceftazidima y anfotericina B intravítreas 
con buena respuesta inicial. En el control realizado a las 24 
horas se constató foco coriorretinal nasal con progresión 
al desprendimiento de retina exudativo (figs. 2 A-B y 3) 
por lo cual se realizó vitrectomía con colocación de aceite 
de silicona, facoextracción y nueva inyección intravítrea 
de ceftazidima previa toma de muestra para estudio mi- 

Figura 4. Examen biomicroscópico al alta del paciente luego de un mes de 
seguimiento. 

crobiológico. Los resultados del examen directo y cultivo 
del humor vítreo resultaron negativos a diferencia de los 
resultados de los abscesos hepáticos que dieron positivos 
para Klebsiella pneumoniae. En los controles subsiguientes 
se evidenció buena respuesta del proceso inflamatorio al 
tratamiento con retina aplicada, zonas de necrosis retinal 
(figs. 2 C-D y 4) y una agudeza visual final de cuenta 
dedos. 
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Discusión 
La endoftalmitis bacteriana endógena (EBE) representa 

entre el 2% y el 6% de todos los casos de endoftalmitis. 
Está fuertemente vinculada con diversas condiciones mé-
dicas subyacentes, entre las cuales se destacan: diabetes 
mellitus, endocarditis infecciosa e infecciones hepatobilia-
res. Un gran porcentaje de las EBE son en un principio 
subdiagnosticadas a pesar de conocerse una patología de 
base predisponente. Los hemocultivos, junto con los exá-
menes bacteriológicos del humor vítreo o del foco primario 
de infección, son los medios más frecuentes para establecer 
el diagnóstico. 

En nuestro medio los microrganismos responsables de 
la EBE son principalmente los cocobacilos gram positivos, 
entre ellos el Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumo-
niae y Listeria monocytogenes. En cambio, entre la pobla-
ción asiática los microrganismos más frecuentemente en-
contrados son los cocobacilos gram negativos, entre ellos 
Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli y Pseudomona aeru-
ginosa particularmente en pacientes con diabetes mellitus 
y cursando infección de la vía hepatobiliar. Los factores de 
riesgo asociados con el desarrollo de endoftalmitis incluyen 
diabetes mellitus y coagulación intravascular 
Algunos trabajos sugieren que el serotipo de klebsiellas K1 
estaría asociado con el desarrollo de abscesos hepáticos y 
endoftalmitis4. En comparación con las EBE por gram po-
sitivos, aquellas debidas a microorganismos gram negativos 
tienen menores probabilidades de conservar una agudeza 
visual útil (cuenta dedos o mejor). Aquellos pacientes en 
quienes se instauró antibioticoterapia intravítrea presenta-
ron las mismas probabilidades de conservar una agudeza 
visual útil con respecto de quienes no recibieron ningún 
tratamiento'. En cambio, aquellos pacientes en quienes 
se realizó vitrectomía precoz junto con antibioticoterapia 
intravítrea conservaron una agudeza visual cuenta dedos 
o mejor. 

En síntesis, las endoftalmitis bacterianas endógenas son 
una entidad no tan infrecuente a pesar de la antibioticote-
rapia moderna. Entre la población asiática el paciente de 
alto riesgo es aquel paciente diabético que cursa una in-
fección hepatobiliar por Klebsiella pneumoniae. La agudeza 
visual final en los pacientes con EBE de los últimos doce 
arios no ha sufrido cambios significativos a pesar de una 
discreta tendencia a un mejor resultado anatómico y visual 
en aquellos a los cuales se le realizó una vitrectomía precoz 
asociada con antibioticoterapia intravítrea5. 
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Editor: El propósito de esta comunicación es describir un caso de ruptura capsular posterior en 
un paciente operado de catarata con lente intaocular (LIO) multifocal y evaluar las posibles com-
plicaciones en pacientes sometidos a este procedimiento. 

Es importante recordar los criterios de inclusión y exclusión en la indicación de cirugía con LIO 
multifocal pseudofáquica. La explicación previa en la consulta nos permite conocer las expectativas 
de cada paciente así como su personalidad, lo que nos facilita dejar en claro beneficios y limitacio-
nes de la lente. El manejo nocturno y el uso de visión intermedia pueden generar malestar. A nivel 
oftalmológico se deben excluir los pacientes con patologías oculares preexistentes, ambliopías, ciru-
gía refractiva previa, recuento endotelial menor de 1200 células/mm2, paquimetría cornead menor 
de 500 micrones y cataratas unilaterales. La presencia de ojo seco puede afectar la calidad de visión 
en el postoperatorio. También hay que recordar que el cálculo de la LIO se dificulta en casos de 
queratometrías elevadas. 

Informe del caso 
Paciente de sexo femenino de 57 arios de edad, quien consultó por diagnóstico previo de ca-

taratas en ambos ojos, mayor en ojo izquierdo e interesada en cirugía de cataratas y presbicia. La 
agudeza visual (AV) era de: AVSC lejos OD: 20/25 y OI: 20/50; AVCC OD: 20/25 (+0.50 D) y 
OI: 20/50 (+1.50 D). La AV con estenopeico era en OD: 20/20 y OI: 20/40. La AV de cerca era: 
OD: J1 (+2.25 D) y OI: J3 (+2.25 D). La biomicroscopía reveló cataratas polares posteriores en 
ambos ojos. La presión intraocular era de 16 mmHg en ambos ojos. El resto del examen oftalmo-
lógico no mostró anormalidades. La queratometría era: OD: K1 48,12- K2 49,37 y OI: Kl: 47,87 
- 1(2: 49,62. La paciente se mostró interesada en una LIO multifocal y se indicó cirugía de catarata 
convencional con facoemulsificación e implante de lente intraocular multifocal lisa en ambos ojos. 
Durante el procedimiento se produjo la ruptura de ambas cápsulas posteriores, decidiéndose in-
traoperatoriamente la colocación de IOL Multifocal Restor (0I 23.0 D - OD 22.0 D). El examen 
de control del día 1 postoperatorio la AV era: día 1 OD: AVSC 20/80, AVCC 20/40 (+11.00; 
+0.25 x 80.) y OI: AVSC 20/80, AVCC 20/50 (-1.75; -1.00 x 75.). El OD mostraba luxación 
de la LIO y vítreo en cámara anterior. En el ojo izquierdo se observó edema de córnea +, pliegues 
endoteliales y la PIO era de 20 mmHg. Se realizó recambio de LIO en ambos ojos: OD implante 
IOL MA6OAC 22.0 D; OI implante IOL MA6OAC 21.5 D. En el control un mes después de la 
cirugía la AV era: AVSC OD: 20/30, AVCC: 20/25 (-0.50; -0.50 x 20.) y AVSC OI: 20/25, AVCC: 
20/20 (-0.50 x 45.). 

Comentarios 
En este caso se observa que si bien la catarata polar posterior no es criterio de exclusión para 

colocación de LIO multifocal, la misma implica un riesgo acrecentado para la ruptura de la cápsula 
posteriori-3. Si la misma está rota, la mínima luxación que sufra la lente conlleva a mala calidad 

En situaciones de ruptura intraoperatoria de la cápsula posterior nos preguntamos si es mejor 
colocar una LIO monofocal y enfrentarnos con un paciente disconforme con los resultados de la 
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cirugía o colocar una LIO de 3 piezas corriendo el riesgo de que no quede correctamente centrada. 
Además el cálculo de la LIO es muy dificultoso debido a la queratometría elevada. Sin embargo, 
nuestra paciente se encuentra muy conforme con los resultados debido a que en la consulta se le 
explicó los riesgos de la cirugía, los cuales asumió. 

Conclusiones 
Se debería considerar no operar con implantes multifocales los ojos en que no se pueden ajustar 

los errores en córnea; se debe tener precaución cuando la catarata es polar posterior y pueden ocu-
rrir graves errores en la fórmulas en pacientes con k altas y también en ojos con cataratas polares 
posteriores. 

Si bien conocemos que el cálculo de la LIO es esencial para el éxito de las lentes multifocales, 
creemos que la correcta selección de los pacientes es un pilar fundamental para el éxito de la cirugía, 
al igual que una extensa y detallada explicación al paciente de los riesgos y expectativas con relación 
a este tipo de cirugías. 
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Editor: Se presenta un caso inusual de concurrencia entre retinosis pigmentaria (síndrome de 
Usher tipo 1) y melanocitoma yuxtapapilar. El melanocitoma es un tumor pigmentario benigno, 
considerado una forma especial de nevus uveal. Se describe como una lesión pigmentada de color 
negro azabache, de localización excéntrica sobre la papila y con márgenes fibrilados. Puede aparecer 
en cualquier lugar donde haya melanocitos uveales como coroides, cuerpo ciliar, iris, conjuntiva 
o esclerótica. Generalmente son unilaterales y, a diferencia del melanoma, son más frecuentes en 
pacientes de raza oscura con cierta predilección por el sexo femenino, habitualmente asintomáti-
cos por lo que el diagnóstico suele ser casual. No causan cambios apreciables en la agudeza visual, 
excepto cuando el tumor es particularmente grande y/o sufre necrosis extensal. Este tumor pigmen-
tado se origina de los melanocitos uveales procedentes de la cresta neural durante la embriogénesis 
que se ubican y acumulan ectópicamente fuera de la lámina coroidal. El 15% muestra crecimiento 
lento con el curso de los arios y el 50% se acompaña de nevus coroideo. Tienen carácter benigno, 
no requieren de tratamiento inicial y se controlan anualmente. 
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Informe del caso 
Paciente de 36 años de edad, masculino, blanco, con antecedentes de sordera congénita que 

refirió dificultad para la visión en los horarios nocturnos y sitios escasamente iluminados y que 
tropezaba frecuentemente con objetos y personas que lo rodean. Los antecedentes incluían sordera 
congénita y miopía. Los antecedentes familiares revelaban hipertensión arterial. 

El examen oftalmológico mostró una agudeza visual de cuenta dedos a 3 metros en ojo derecho 
y 0,3 en ojo izquierdo. La AV mejor corregida era de 0,4 (-6.50 -0.50 x 90.) en OD y 0,6 -5.75 
-0.50 x 90.) en CH. El segmento anterior no mostraba alteraciones, los reflejos pupilares eran nor-
males y los medios eran transparentes en ambos ojos. La presión intraocular era de 16 mmHg en 
ambos ojos. El examen del fondo de ojos mostró discos ópticos céreos, calibre de los vasos retinales 
disminuidos y pigmentos oscuros como espículas óseas en media periferia en todos los sectores y 
dispersión pigmentaria macular por alteración del epitelio pigmentario en ambos ojos. En el ojo 
izquierdo se observó una lesión redondeada y plana de pigmentación oscura en hora 5 yuxtapapilar 
con vasos retinales finos que pasan alrededor de ella. 

Los resultados de los exámenes complementarios mostraron: ERG: ausente AO; perimetría de 
Goldman: reducción concéntrica del campo visual a 20° con aumento de la mancha ciega en OI; 
audiometría: hipoacusia neurosensorial bilateral. 

Comentarios 
Por las características del fondo de ojo se trata de una retinosis pigmentaria bilateral y simétrica, 

encontrándose en el OI como anomalía congénita acompañante un melanocitoma yuxtapapilar. 
Los resultados del examen de la lesión pigmentada incluyendo tomografía de papila permiten plan-
tear que se trata de una asociación poco frecuente de retinosis pigmentaria y sordera profunda con-
cluyéndose como una retinosis pigmentaria sindrómica tipo Usher I según clasificación de Merin2, 
a la que además se añade un melanocitoma. 

En la literatura se han publicado casos de asociación de melanocitoma con vasculopatía coroidal 
polipoidea3. Los diagnósticos diferenciales de una lesión pigmentada puede realzarse con melano-
ma, nevos, hemangiomas y tumores originados en el epitelio pigmentario de la retina4. 

Referencias 
1. Reidy JJ, Apple DJ, Steinmetz RL, Carythorn JM, Loftfield K, Gieser SC. Melanocytoma: 

nomenclature, pathogenesis: natural history and treatment. Surv Ophthalmol 1985; 29: 319-327. 

2. Merin S, Auerbach E. Retinitis pigmentosa. Surv Ophthalmol 1976; 20: 303-346. 

3. Nicolás M, Clement F, Pérez-Salvador E, Martín C. Vasculopatía coroidal polipoidea en 
paciente con melanocitoma del nervio óptico. Arch Soc Esp Ofi-almo12002; 77: 455-458. 

4. Zimmerman LE, Garron LK. Melanocytoma of the optic disc. Int Ophthalmol Clin 1963; 

2: 431-440. 
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Instrucciones para los autores 

Ja 

 publicación Oftalmolo- 

gía Clínica y Experimental 

acepta trabajos originales de 

investigación clínica, proce-

dimientos quirúrgicos e investigación 

básica; informes de series de casos, 
reportes de casos, comunicaciones 
breves, cartas de lectores, trabajos de 
revisiones sistemáticas y casos en for-
mato de ateneo. Los trabajos origina-

les pueden ser enviados en español o 
en inglés. 

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

los principios de la Declaración de 
Helsinki y a los principios de cuidado 

de animales para experimentación de 
la Association for Research in Vision 

and Ophthalmology. 

Los manuscritos y las imágenes de-
ben ser enviados por correo electróni-
co a la siguiente dirección: 

secretaria@oftalmologos.org.ar. 

Cada manuscrito debe ser acompa-
ñado por una carta indicando la ori-

ginalidad del trabajo enviado, con la 

conformidad de todos los autores para 
que el trabajo sea publicado y puesto 
en el sitio web. En casos de más de 5 

(cinco) autores para trabajos origina- 

les y 3 (tres) autores para los demás 
tipos de trabajos se debe justificar por 

escrito la participación de los autores 

y la tarea que realizó cada uno. 
Los trabajos que incluyan sujetos 

experimentales deben mencionar ha-
ber leído y estar de acuerdo con los 
principios establecidos en las declara-
ciones para el uso de individuos y ani-

males en proyectos experimentales. 

Los trabajos con intervención en 

pacientes o con información epide-

miológica de individuos deben tener 

una carta de aprobación por el Comi-
té de Etica de la institución donde se 

realizó el trabajo. 

Instrucciones generales 
Todos los trabajos deben se escritos con el pro-

grama Word (Microsoft Office) en páginas tipo 
carta 21,6 x 26,9 cm dejando 2,5 cm de espacio 
en los cuatro márgenes y utilizando el tipo de 
letra Times New Roman, tamaño de cuerpo 12, 
en formato "normal" (sin negrita ni cursiva) y 

con renglones a doble espacio. Cada página debe 

ser numerada consecutivamente desde la primera 

hasta la última con un título abreviado del traba-

jo y números correlativos automáticos. Aunque 
las extensión de los trabajos originales tienen un 
límite variable en general no deben superar las 
6.000 palabras. 

El formato básico incluye: 
a) Página inicial: título en español y en inglés, 

autores y filiación académica, dirección y email 
del autor responsable; palabras claves en español 

y en inglés. Se debe incluir toda institución o 
industria que haya financiado el trabajo en parte 
o en su totalidad. 
b) Resumen en español que no ocupe más de 

una página o 250 palabras y deberá ser estructu-
rado, es decir que tiene que incluir los subtítulos: 
Propósito/Objetivo, Métodos, Resultados, Con-
clusiones. 
c) Abstract (inglés) de la misma extensión al re-

sumen y estructurado también según estos ítem: 
Pulpose, Methods, Results y Conclusions. 
No se aceptarán traducciones automáticas con 

procesadores de texto. 

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

los trabajos de poblaciones y estudios com-
parativos deben seguir los lineamientos de los 

ensayos clínicos (ver Consort E-Checklist and 

E-Flowchart. Acceso: http://www.consort-sta-
tement.org/ [última consulta: 19 de noviembre 

de 2007]). Aquellos manuscritos con análisis es-
tadísticos deben mencionar los procedimientos 
utilizados y en la carta de presentación aclarar 
quién realizó el análisis estadístico. 

Las abreviaturas deben ser aquellas de uso fre-
cuente y utilizando las siglas generalmente men-

cionadas en publicaciones de la especialidad. Se 

desaconseja la creación de nuevas abreviaturas de 
uso común. La primera vez que aparece la abre-
viatura debe estar precedida por la/s palabra/s 
originales. La unidades de medida deben ade-
cuarse al sistema internacional de unidades mé-
tricas (SI). Para las aclaraciones se debe utilizar el 
siguiente orden de signos:  
e) Las referencias bibliográficas de acuerdo con 

formato de las publicaciones médicas. Numera-
das en forma consecutiva según orden de men-
ción en el texto. 

Ejemplos: 
• Artículo en revista: 
Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-
organ transplantation in HIV-infected 
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INSTRUCCIONES 	patients. N Engl J Med 2002; 347:284-7. 
• Libro: 
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, 
Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. 
Louis: Mosby, 2002. 
• Texto electrónico en CD: 
Anderson SC, Poulsen KB. Anderson's 
electronic atlas of hematology [CD-ROM]. 
Philadelphia: Lippincott Williams & 
Wilkins; 2002. 
• Sitios web en intenet: 
Cancer-Pain.org  [sitio en internet]. New 
York: Association of Cancer Online 
Resources, Inc.; c2000-01 [actualizado 2002 
May 16; citado 2002 Jul 9]. Se obtiene de: 
http://www.cancer-pain.org/.  
uEsta lista es solo una mención de las más 
comunes. 

O Tabla/s escritas en Word con espacios entre 
columnas realizados con el tabulador. Cada tabla 
debe tener un título breve. No copiar tablas de 
Excel o Power Point. Cada tabla debe ser nume-
radas en forma consecutiva según mención en el 
texto. Incluir las tablas al final del manuscrito no 
entre los párrafos del texto. 
g) Leyendas de las ilustraciones (figuras y grá-

ficos). Numerada en forma consecutiva según 
mención en el texto. 

Ilustraciones 
Figuras. Deben ser en blanco y negro (escala de 

grises de alto contraste). La resolución de captu-
ra inicial de las imágenes no debe ser menor de 
300 dpi y el tamaño mínimo es 10 cm de ancho. 
Deben ser enviadas en formato TIFF o JEPG sin 
comprimir. En caso de haber sido retocadas con 
Photoshop debe ser aclarado en qué consistió la 
modificación en la carta que acompaña al envío 
del manuscrito. Las figuras en color tienen un 
costo adicional a cargo del autor/es. Las figuras 
combinadas deben realizarse en Photoshop. Las 
letras o textos dentro de las figuras tienen que te-
ner un tamaño tal que al reducir la imagen a 10 
cm de ancho las letras no sean más chicas que 3 
mm de alto. Usar letras de trazos llenos. No usar 

figuras extraídas de presentaciones en Power 

Point. Ninguna figura debe contener informa- 
ción del paciente ni poder reconocerse el pacien-
te a través de la imagen excepto que éste dé su 
consentimiento por escrito para hacerlo. Todas 
las imágenes deben ser originales y no pueden 
ser obtenidas de ningún medio digital que no 

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

Gráficos. 

Los gráficos deben ser realizados en programas 
destinados a ese fin y guardados en forma TIFF 
o JPEG con resolución inicial de 1200 dpi. No 
se deben enviar gráficos realizados con Excel 
o Power Point. Los gráficos serán impresos en 
blanco y negro aconsejándose el uso de tramas 
claramente definidas para distintas superficies. 

Instrucciones particulares para los distin-
tos formatos 

Trabajos originales. Pueden ser de investigación 
clínica aplicada, técnicas quirúrgicas, procedi- 
mientos diagnósticos y de investigación oftal-
mológica experimental básica. Se seguirán los 
lineamientos mencionados previamente en tér-
minos generales. 

Comunicaciones breves. Serán hallazgos diagnós-
ticos, observaciones epidemiológicas, resultados 
terapéuticos o efectos adversos, maniobras qui-
rúrgicas y otros eventos que por su importancia 
en el manejo diario de la práctica oftalmológica 
requieren de una comunicación rápida hacia los 
médicos oftalmólogos. 

Series y casos. Se estructurarán en: Introducción, 
Informe de Caso, Comentarios. El resumen 
consistirá de una breve descripción no estructu-
rada que incluya el porqué de la presentación, 
la información más destacada de lo observado 
y una conclusión. El texto tendrá una extensión 
máxima de 1000 palabras incluyendo no más de 
5 a 7 referencias bibliográficas y hasta 4 fotogra-
fías representativas. 

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

Revisiones sistemáticas. Deben actualizar un 

tema de interés renovado y debe realizarse basa- 
das en una precisa revisión, lectura y análisis de la 
bibliografía. Debe incluir un índice de los subte-
mas desarrollados, las bases de datos bibliográfi- 
cas utilizadas (tradicionales y no tradicionales) y 
una descripción de cómo se realizó la búsqueda 
y criterios de selección de las publicaciones. 

Casos en formato de ateneo. Los manuscritos de-

ben incluir: 1) página inicial (igual que en los 
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demás trabajos), 2) presentación del caso con la 
información necesaria para realizar un diagnósti-
co presuntivo, 3) discusión incluyendo diagnós-
ticos diferenciales y procedimientos que pueden 
colaborar en la realización del diagnóstico, 4) 
resultados de los procedimientos diagnósticos, 
5) diagnóstico, 6) seguimiento, 7) comentarios y 
8) bibliografía. En lugar de resumen al final del 
manuscrito se realizará una síntesis sumaria del 

caso presentado. 
Imágenes en oftalmología. Se recibirán una o dos 

figuras que ilustren en forma excepcionalmente 
clara una enfermedad, evolución o resolución 
quirúrgica. Las imágenes seguirán las normas re-
queridas para ilustraciones. El texto —excluyen-
do el título, autores y bibliografía— no deberá 
exceder las 250 palabras. Se podrán incluir no 
más de 3 referencias bibliográficas. 

Información suplementaria: 
Internacional Committee of Medical Journal  

Editors. UnOrm requirements for manuscript, 
submitted to biomedical journals: writing and 
editing for biomedical publication. Se obtiene de 

http//www.icmje.org. [actualizado febrero 2006, 
ultimo acceso 19 de noviembre de 2007]. 

Nota: El objetivo del Comité Editorial es al-
canzar un nivel de excelencia en los trabajos 
aceptados para su publicación con el fin acceder 
a bases de datos de información médica inter-
nacionales. Tanto el Comité Editorial como las 
autoridades del Consejo Argentino de Oftalmo-
logía son concientes de las dificultades que tie-
ne un oftalmólogo de atención primaria para la 
realización de trabajos, es por eso que a través de 
la secretaría de la revista se apoyará con los me-
dios técnicos adecuados a aquellos autores que 
los soliciten. 

Si necesita más información comuníquese 
con el teléfono (011) 4374-5400 o envíe un 
mail a: revistacientifica@oftalmologos.org.ar  

Lista de cotejo 

Antes de enviar el manuscrito sugerimos cotejar y marcar que cada una de las siguientes pautas se 
hayan verificado, incluir esta lista de cotejo en página aparte al final de la carta de solicitud de pu-
blicación) 
O Manuscrito con el texto completo en archivo electrónico (Word de Microsof Office, letra Times 

new roman, tamaño 12, espaciado doble, indentado el principio del párrafo, alineado sólo a la 
izquierda). 

O Texto organizado con cada una de las siguientes secciones comenzando en página aparte 
(crtl+enter): 1) página de título, 2) resumen, 3) abstract, 4) texto (introducción, métodos, re- 
sultados y discusión, 5) bibliografía, 6) tablas, 7) leyendas de figuras (incluyendo gráficos). 

111 Bibliografía citada en forma consecutiva de acuerdo con el orden de mención en el texto. 
El Tablas cada una con título y numeradas en forma consecutiva de acuerdo con orden de mención 

en el texto. 

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

O Titulo de no más de 120 caracteres y sin abreviaturas, en español y en inglés. 
O Nombre y apellido completo de todos los autores y filiación académica de cada uno. 
O Nombre completo, institución, dirección de correo, teléfono y email del autor a quien debe ser dirigida la correspondencia. 

O Resúmenes en español y en inglés de no más de 250 palabras, estructurados de acuerdo con las 
instrucciones para los autores. 

O Cada figura (fotos, dibujos, gráficos y diagramas) están en el formato y tamaño solicitado y se 
envían cada uno en archivos independientes. 

O Cada archivo electrónico por separado y nombrado con el nombre del primer autor, título bre-
ve, texto/carta (de presentación)/fig#. Ejemplo: raggio.mixomaconjuntiva.figixxx (extensión 
automática del archivo, ya sea .doc, .tiff, etc). 
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