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Review

Ecometria para el calculo de lentes intraoculares

Juan A. Dalmagro y Julio A. Urrets Zavalia

Servicio de Oftalmologia, Clinica Universitaria Reina Fabiola, Universidad Catdlica de (drdoba

Recibido: 9 de junio de 2016. Resumen
Aceptado: 28 de junio de 2076. La medicion del largo axial tuvo su punto de inflexion
) en 1999 con el advenimiento de la biometria 6ptica,
Correspondencia: que sigue superandose a si misma con nuevas pro-
Dr. Juan A. Dalmagro puestas tecnoldgicas y coexiste con el uso tradicional
Clinica Universitaria Reina Fabiola de ultrasonidos de contacto y de inmersion.
Oncativo 1248 La potencia corneal puede ser determinada mediante
5000 Cordoba, Argentina queratometros manuales o automaticos —estos ul-
juan.dalmagro@gmail.com timos ya incorporados como unidad funcional a los
equipos de biometria optica— y se puede recurrir
Oftalmol Clin Exp (ISSN 1851-2658) a los topdgrafos y al OCT para casos especiales. Asi
2016;9(3): 75-87. también conviven conceptos que reflejan progreso y

épocas diferentes como la queratometria estandar, la
queratometria simulada, etc. Hoy nuevamente la evo-
lucién tecnoldgica promete mejorar o complementar
lo que hace poco parecié ser un antes y un después
definitivo de la biometria 6ptica con la reciente incor-
poracion de los aberrémetros intraoperatorios.

Se consideran las generalidades, los casos especiales
y las sefiales de alerta para optimizar y evitar posibles
errores en las mediciones del largo axial, la potencia
corneal y la seleccion de formulas.

Ultrasonography for intraocular lens
calculation

Abstract

Axial length measurement had a turning point in
1999 with the advent of optical biometry, a tech-
nique that keeps on improving itself with new
technological proposals, and that coexists with the
traditional use of contact and immersion ultra-
sound.
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Corneal power can be measured by means of man-
ual or automated keratometry —this latest one al-
ready incorporated as a functional unit to optical
biometry devices— and, for special cases, topogra-
phy and OCT can be used. Likewise, different con-
cepts reflecting evolution and different times, such
as standard keratometry, simulated keratometry,
etc., coexist today. Currently, once again, with the
recent incorporation of intraoperative aberrome-
ters, technological evolution promises to improve
or supplement what not a long time ago seemed to
be a definite before and after in optical biometry.
Here we consider the basics, special cases and
warning signs with the purpose of optimizing and
avoiding possible mistakes in axial length and cor-
neal power measurements as well as in formula
selection.

Ecometria para o calculo de lentes
intraoculares

Resumo

A medi¢do do comprimento axial teve seu ponto
de inflexdo em 1999 com o advento da biometria
Optica, que segue auto superando-se com novas
propostas tecnoldgicas e coexiste com o uso tradi-
cional de ultrassom de contato e de imersao.

A poténcia corneana pode ser determinada por
ceratometros manuais ou automadticos —estes
ultimos ja incorporados como unidade funcional
as equipes de biometria 6ptica— e é possivel re-
correr aos topdgrafos e ao OCT para casos espe-
ciais. Também convivem conceptos que refletem
progresso e épocas diferentes como a ceratome-
tria estandar, a ceratometria simulada, etc. Hoje
novamente a evolugao tecnoldgica promete me-
lhorar ou complementar o que faz pouco parecia
ser um antes e um depois definitivo da biometria
Optica com a recente incorporagdo dos aberrome-
tros intraoperatorios.

Consideram-se as generalidades, os casos especiais
e as sinais de alerta para otimizar e evitar possiveis
erros nas medicdes do comprimento axial, a po-
téncia corneana e a seleciao de formulas.
Palavras-chave: comprimento axial, biometria ép-
tica, formulas, ecometria, lentes intraoculares.
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Introduccion

Son elocuentes las necesidades crecientes de la
exactitud en el calculo de la lente intraocular vin-
culadas con el advenimiento del continuo avancey
perfeccionamiento en las técnicas quirtrgicas para
la extraccion de cataratas y con el incremento de las
expectativas de los pacientes en cuanto al resultado
alcanzado socialmente en funcién de la indepen-
dencia de anteojos.

El cirujano ha de correlacionar el estado refrac-
tivo previo del paciente, sus antecedentes y cada
uno de los parametros medidos mas alla de todos
los avances en los métodos de calculo y de medi-
cién. Una orientacion se obtiene al multiplicar la
refraccion previa por 1,6 y luego sumar a este resul-
tado 18. Si hubiera discordancias importantes se
procedera a revisar las mediciones y/o a buscar las
explicaciones que lo justifiquen.

Ellargo axial yla profundidad de la cdmara ante-
rior (ACD) han sido medidos tradicionalmente
mediante ultrasonidos. Desde 1999 la biometria
optica ha ido posicionandose como el método de
referencia para hacerlo. El IOL-Master 500 (Carl
Zeiss Meditec, Dublin, California, Estados Unidos)
utiliza interferometria de coherencia parcial con
un diodo laser infrarrojo de 780 pum. El Lenstar
LS 900 (Haag-Steit, Koeniz, Suiza) usa reflectome-
tria Optica de baja coherencia a través de un diodo
superluminiscente de 820 pm. El nuevo IOL-Master
700 (Carl Zeiss Meditec, Alemania), mediante la
tomografia de coherencia dptica “swept source’,
permite obtener mediciones en ojos con cataratas
nucleares mas densas o subcapsulares posterio-
res mas avanzadas al no estar basado en métodos
opticos dependientes de la facilidad de la propa-
gacion de la luz. Incorpora la férmula Holladay
I y la nueva férmula Haigis-T para LIO tdricas.
Determina en forma automatica la profundidad
de la cdmara anterior (el IOL-Master 500 lo hace
mediante una seccion dptica en forma de hendi-
dura que es mds sensible a errores del operador)
y suma las mediciones de paquimetria y diametro
pupilar a las habituales del modelo anterior de la
marca.

La queratometria puede medirse por conocidos
equipos manuales o automaticos dentro de los que
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ahora hay que incluir las propias del IOL-Master y
del Lenstar LS 900.

La topografia corneal es altamente recomenda-
ble para evaluar ojos con cirugia refractiva previa.
Brinda informacion adicional de la potencia cor-
neal mas central, incluyendo queratometrias simu-
ladas (Sim K) dentro de 1-2 y 3 mm, dependiendo
del fabricante.

El Orbscan II (B+L, Rochester, New York, Estados
Unidos) combina técnicas de reflexion y proyec-
cion a partir del disco de Placido y el escaneado de
hendidura obteniendo topografia axial y tangencial.

La Pentacam (Oculus, Arlington, Washington,
Estados Unidos) utiliza una camara Scheimpflug
rotacional y otra de tipo estatico asociada.

El Galilei (Ziemer, Port, Suiza) escanea el seg-
mento anterior mediante un disco de Placido y un
sistema Scheimpflug dual rotatorio.

La tomografia de coherencia dptica (OCT) mide
con alta resolucion los contornos corneales anterior
y posterior basandose en la interferometria de baja
coherencia.

El Optiware Refractive Analisis (ORA) System
(Wave Tec Vision Systems, Aliso Viejo, California,
Estados Unidos) posibilita la realizacion intraope-
ratoria de una biometria refractiva. Es un aberro-
metro que utiliza una luz infrarroja e interferome-
tria de Talbot-Moiré.

El Holos Intra Op (Clarity Medical Systems,
Pleasanton, California, Estados Unidos) es también
un aberrémetro intraoperatorio. Brinda en tiempo
real en pantalla la refraccién durante el procedi-
miento quirurgico'.

¢Ecometria de inmersion o ecometria de
contacto?

El error promedio por acortamiento en la eco-
metria de contacto o de aplanacion fue de 0,21 mm
y resulté mayor entre los ojos mads largos®.

La biometria 6ptica (IOL-Master o Lenstar 900)
es exacta para medir el largo axial (LA) pero no
puede medir al 10%-15% de los ojos.

La ecometria por inmersion también es exacta
ya que elimina la compresién y de hecho sus medi-
ciones se han utilizado durante el desarrollo de la
calibracion del IOL-Master.
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Algunos fabricantes ofrecen sondas de ultraso-
nido (US) paralelo (no focal como el usado para
aplanacion) apropiadas para equipos aptos para la
técnica de inmersion.

Se deben medir ambos ojos; remedir si hay dife-
rencia mayor a 0,3 mm y repetir mediciones o utili-
zar otro método si hay discordancia con anteojos o
refracciones previas que sirvan de referencia siendo
anteriores al posible cambio refractivo secundario
a la catarata. Una dioptria (D) de error en la lente
intraocular (LIO) produce un error refractivo de
0,7 D en el plano del anteojo’.

Largo axial “correcto”

El LA es el factor mas importante de la for-
mula. Un error en su medicion de 1 mm produce
un defecto refractivo de aproximadamente 2,35
dioptrias (D) en un ojo de 23,5 mm. En uno de
30 mm se reduce a s6lo 1,75D pero asciende
hasta 3.75D/mm en un ojo de 20 mm.

La compresion corneal es la principal causa
de error en la obtencidn del LA y es variable de
cero a 1 mm, por lo que no puede corregirse
matemdticamente.

Los ojos con cirugia de glaucoma son mas
susceptibles a la compresion, por lo que reque-
riran idealmente biometria éptica.

En ojos muy cortos (LA inferior a 22 mm,
8% de los pacientes) puede no ser posible obte-
ner mediciones en modo automatico para el LA
debido a que la camara anterior (CA) es muy
estrecha. Por esto serd necesario medir en modo
manual, lo cual precisa de una correcta alinea-
cion al direccionar la sonda®. Es necesario obser-
var que el eco corneal, los ecos de la superficie
anterior y posterior del cristalino y el eco retinal
estén a la misma altura y lo mas verticalmente
posible. El eco retinal debe subir verticalmente
y sin escalones, que podrian significar un mal
alineamiento. Recordar en estos ojos que toda
compresion se magnifica, por lo que seria mas
exacto recurrir a técnicas de inmersion o bio-
metria Optica.

Sino se consigue medir con IOL-Master 500
por opacidades puede intentarse descentrar en
forma leve lateralmente.
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Si se sospecha estafiloma posterior en ojos con
miopia elevada (LA mayor a 24,5 mm) se puede
hacer ecogratia modo B para documentarlo y pre-
cisarlo (aparte de modo A) o biometria 6ptica.
No es exacto hacerle fijar al paciente en la luz de
la sonda de US de aplanacion.

Los pacientes con LA normales logran resul-
tados refractivos dentro de la 0,5 D de la eme-
tropia en el 67% al 72% de los casos, pero sélo
el 54% de los casos con miopia (LA mayor a 25
mm) lo consigue si no se utiliza algin método
de optimizacion’®.

No obstante, por ejemplo, la optimizacién de
la formula SRK-T (posible sélo en funcién de la
constante A) mejora su rendimiento en un deter-
minado rango de LA ylo empeora fuera de él. En
cambio, la completa optimizacion de la formula
de Haigis (a0, al y a2) logra resultados postope-
ratorios muy precisos (tipicamente +/- 0,25 D)
adn en casos con miopia axial’.

Wang y colaboradores propusieron un método
para ajustar el LA y mejorar los resultados refrac-
tivos en ojos largos que esta disponible en el
Journal of Cataract and Refractive Surgery®.

Si el ojo tiene hialosis asteroide, vitreitis,
hemorragia vitrea, desprendimiento de retina
o maculopatia puede ser dificil de medir u obte-
nerse mediciones incorrectas con modo A sola-
mente por lo que puede complementarse con
modo B’.

(asos especiales

En ojos con aceite de silicon lo ideal seria
hacer una ecometria previa a su implante. Si no
se cuenta con ella se deberia recurrir a la biome-
tria 6ptica como mejor opcién. En el caso en que
se pueda realizar solamente con ultrasonido, se
tiene que adecuar la velocidad a 980 m/seg si es
aceite de 1000 cst y a 1040 m/seg si es de 5000 cst.
Si no se puede adecuar la velocidad al resultado
obtenido con la velocidad normal (1.555 m/seg)
se le debe multiplicar por la constante 0,71.

Un problema aparte es que el aceite dentro de
la cavidad vitrea actiia como una lente negativa
cuando se implanta una LIO biconvexa, lo que
requiere compensarse incrementando la potencia
de la LIO entre 3 y 5 D. Se recomienda utilizar
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una LIO de PMMA plano convexa con una adi-
cionde 3a3,5D.

Otro caso especial, aunque no tan complejo, es
el de los pacientes operados de desprendimiento
de retina con implante de cerclaje, ya que este
aumenta el LA aproximadamente 1 mm. Como
la mayoria de las formulas modernas de tercera
generacion utilizan tanto el LA como la querato-
metria (K) para determinar la posicion efectiva
de la LIO (PEL), Hoffer propone un método de
“Doble LA” (el LA preoperatorio seria para prede-
cir PEL y el LA postoperatorio seria para el calculo
de la vergencia de la LIO); pero como las férmu-
las no permiten ingresar desdoblado este dato en
forma automatica sugiere como alternativa redu-
cir la potencia de la LIO para evitar resultados o
errores midpicos en la refraccion postoperatoria'.

Ademads deben considerarse casos especiales
como la hialosis asteroide que puede producir
mediciones de LA en modo A automatico con
errores refractivos postoperatorios de hasta 6 D,
ya que determina un LA muy corto con una LIO
de potencia excesiva al confundir los ecos de los
depositos de calcio con los de la retina. La uti-
lizacién de modo B complementariamente con
modo A manual ayudara a determinar el LA real.

Velocidad del US

Se debe considerar que el ecometro mide tiempo,
no distancia. Si se selecciona en el ecometro una
velocidad que coincida con la velocidad real a la
que se desplazara el US en el ojo, el calculo de la
distancia serd exacto. Las opciones para esta selec-
cion de velocidad se ofrecen en algunos aparatos
en forma de situaciones clinicas diferentes (afa-
quia, pseudofaquia, catarata, catarata densa). La
velocidad del US es mayor cuanto mayor sea la
proporcion de medios sélidos en el 0jo, lo cual se
encuentra en 0jos cortos y estd determinado fun-
damentalmente por la presencia o no del cristalino.
Los errores mas significativos se producen en estos
o0jos con mayores proporciones de solidos.

Un método que puede usarse (corrected axial
length factor, CALF) para corregir estas diferen-
cias es medir el ojo a 1532 m/seg (como si fuera
todo liquido) y afiadir 0,34 mm al resultado para
incorporar el efecto del cristalino.
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La seleccion de una velocidad apropiada es
también necesaria para cada tipo de LIO en caso
de pseudofaquia; y es uno de los factores que difi-
culta (hasta hacerlo casi imposible) la medicion
de ojos con aceite de silicon.

Si el equipo no permite seleccionar velocida-
des de US diferentes se puede corregir segun la
siguiente féormula®'":

LA real = (velocidad real/velocidad medida) x
LA medido

Lavelocidad real debera consultarse en las dife-
rentes tablas disponibles tanto para los distintos
tipos posibles de LIO implantadas como para las
diferentes condiciones clinicas y tipos de ojos.

Formula“apropiada”

En su libro IOL power (2011), Hoffer reco-
mienda la férmula Hoffer Q para ojos con LA
menor a 24,5 mm; la Holladay 1 para LA de 24,5
a26 mm,yla SRK-T cuando el LA es mayor de 26
mm. También se pueden utilizar la de Holladay 2
y la de Haigis en todo LA, pero requieren de mas
datos. El propio Hoffer recomienda Holladay II en
ojos extremadamente cortos (LA<18 mm). Sugiere
no emplear mas SRK I y SRK II. También puede
recurrirse a la formula promedio (Hoffer, Holladay,
SRK-T) en caso de ojos cortos (22 a 24 mm).

Barrett argumenta que las sorpresas refractivas
hipermetrépicas como resultado de las operacio-
nes en ojos miopes se deben a que las formulas
no estan diseniadas para el uso de LIO de diop-
trias negativas'?. La formula de Barrett es también
conocida como la “férmula universal” porque es
apta para el uso de multiples tipos de LIO y para
ojos cortos, medios y largos. Esta disponible en

www.apacrs.org/barrett_universal2/. A su vez, ha
sido incorporada al Lenstar LS 900.

En cuanto a la férmula de Haigis, debe optimi-
zarse si no se comporta igual que cualquier otra
de tercera generacion. Optimizar sus tres cons-
tantes (a0, al y a2) precisa datos de 500 a 1000
ojos con la misma LIO, lo cual puede ser dificil
para el cirujano promedio. No utiliza la K para
predecir ELP". En la pagina Optimized IOL cons-
tants for the Zeiss IOLMaster se pueden obtener
valores para los modelos de LIO mas habitua-
les. La hoja de calculo para la optimizacion esta
disponible en: http://doctor-hill.com/iol-master/
iolmaster_main.htm.

La férmula Hoffer Q también puede utili-
zarse para ojos posLASIK midpicos (tabla 1).
Deja menos hipermetropia residual que SRK-T
o Holladay I, siempre si refirie a cdlculos norma-
les (sin Doble K). Esto se debe a que Hoffer Q
basa la prediccion de PEL en una ecuacién curva,
no suponiendo entonces CA tan estrechas como
otras formulas cuando la K es muy baja'*".

La férmula Haigis-L esta pensada para ojos
luego de LASIK midpicos o hipermetrépicos
(tabla 1). Esta incluida en el software del IOL-
Master. Es una férmula de regresion basada en
estadistica de ojos operados con LASIK y no es
apropiada para ojos posqueratotomia radial (QR).
Su exactitud puede disminuir en ojos extrema-
damente cortos o largos.

La formula de Masket sirve para el ajuste del
calculo dela LIO en ojos ablacionados y requiere
conocer el cambio refractivo producido por la
cirugia previa'e.

Los normogramas de ajuste de Koch y de Wang
son también para estos ojos y la correcciéon se
hace de acuerdo con su largo axial’.

Tabla 1. Férmula o normograma para ojos poscirugia refractiva.

Férmula/normograma Utilizar Apto pos LASIK/PRK Apto pos QR
Doble K K real Si Si
Hoffer Q K real Si Si
Haigis-L K estandar Si No
Masket K real Si No
Koch y Wang (normogramas) Kreal Si No

“Todos los sitios web indicados en este trabajo estaban en perfecto funcionamiento cuando se consultaron en julio de 2016.
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Para casos de ojos con piggy back se recomienda
la féormula Hoffer-Collenbrander o Holladay II
(se comercializa como software Holladay IOL
Consultant). Si no puede accederse a este, el modo
mas sencillo es calcular mediante estas formulas'®"*:
« Correcciéon midpica: potencia de la LIO en

piggy back =1 x error residual a corregir
o Correccion hipermetrépica: potencia de la LIO

en piggy back = 1,5x error residual a corregir.

Para ojos con anatomia alterada por cirugia
como QR, queratotomia fotorrefractiva (PRK) y/o
LASIK se puede utilizar el método de la Doble K
sobre las ya conocidas férmulas Holladay I, SRK-
T, Hoffer Q, etc.”’. Esto puede calcularse automa-
ticamente con los programas de Hoffer o en el
Holladay IOL Consultant para la férmula Holladay
IT no publicada, pero que usa Doble K en estos ojos.

El método Doble K utiliza la K preoperatoria
(Kpre) para estimar PEL (o si no se conoce, un
valor fijo de 43,5D) y la K postoperatoria (Kpos),
mucho mas plana, para el calculo de la vergencia.

En la SRK-T si la Kpre es mayor a 45 D la
formula tiende a sobrestimar la potencia de la
LIO quedandonos asi un ojo miope, en la Hoffer
Q-Doble K, sila Kpre es menor a 42 D la tenden-
cia serd inversa.

Aramberri habla de “ceguera” para la predic-
cién de PEL en las formulas de tercera generacion
(Hoffer Q, Holladay I y SRK-T) porque la predic-
cion sera igual para un ojo con segmento anterior
profundo que para otro con segmento anterior
mas plano®. Por ello aconseja no usar la Kpre real
aunque sea conocida y reemplazarla por:

Si el segmento anterior es estrecho:
ACD+LT<7.5 mm, utilizar Kpre = 42D; donde
ACD es la profundidad de CA y LT el espesor
del cristalino.

Si es intermedio: 7,5 mm<ACD + LT<8,1 mm
usar Kpre =43.5 D.

Si es profundo: ACD + LT>8,1 mm aceptar
Kpre = 45 D (siempre hablando del método
Doble K).

Una opcién ldégica ante la ausencia de un
método Optimo es promediar varios métodos.
Esta es la orientacion del calculator en la pagina
web www.ascrs.org/online-tools.

Recientemente basado en el estudio de Li Wang
se han incorporado al Calculator de la ASCRS las
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nuevas formulas de OCT y “True-K” validadas
para ojos con procedimientos ablativos miopicos
previos por sus buenos resultados comparativos*.

K “reales”

Es muy importante calibrar periédicamente
los queratometros y los topografos. En querato-
metros manuales debe calibrarse ademas el ocu-
lar, aparte de adecuarse también con sus esferas
estandar. Es mads seguro intercambiar K de un
aparato a otro en forma de radios de curvatura en
milimetros que hacerlo en dioptrias. Puede suce-
der que al optimizar una constante de una LIO se
esté compensando una incorrecta calibracién del
queratémetro. Un error en la queratometria de 1
dioptria produce aproximadamente un error de
1 dioptria en el valor de la LIO. Los usuarios de
lentes de contacto requeriran tres dias de reposo
si usan blandas y tres semanas si son flexibles. En
ojos operados con cirugia incisional se deberan
hacer mediciones seriadas hasta obtener estabi-
lidad y consistencia en los valores.

Los queratémetros manuales pueden ser uti-
les en caso de cdrneas irregulares. En caso de
mediciones dudosas por ectasia, leucoma, astig-
matismo irregular, deformaciones (warpage) por
lentes de contacto o cirugia refractiva, debe reali-
zarse topografia®. Se puede utilizar el promedio
de las cuatro mediciones centrales topograficas
para el calculo de la LIO. Para el caso de medi-
ciones dificultosas con IOL-Master 500 puede
intentarse descentrar ligeramente el equipo.

La queratometria (K) es la expresion de la
potencia total de la cérnea, pero el queratome-
tro solo puede medir el radio de curvatura de la
superficie anterior. Para incluir lo que correspon-
deria a la superficie posterior que no puede medir
recurre a un artilugio matematico que, basado
en la relaciéon constante entre ambas superfi-
cies de los ojos con anatomia normal, modifica
compensatoriamente por convencion el indice de
refraccion (IR) de la cOrnea. Si se usara el IR de
la cornea habitual (1,376) se obtendria la poten-
cia de la superficie anterior unicamente, por ello
se utiliza el indice queratométrico estandarizado
(1,337) que —como se menciond— es un recurso
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matemadtico para obtener la potencia total. Este
fundamento emplean los queratémetros y la que-
ratometria simulada (Sim K) de la topografia de
reflexion. Es propicio recordar aqui que también
se modifico ligeramente este indice con el objeto
de que la conversion de milimetros a dioptrias
redunde en nimeros mas redondos; y que hay
diferencias entre el indice finalmente utilizado
por las diferentes fabricas de equipos.

Se denomina queratometria estandar (K estan-
dar, en tabla 1) ala proveniente de queratémetros
manuales y automaticos, incluyendo IOL-Master
500 que mide en una zona aproximada de 2,3
mm y Lenstar LS 900 que lo hace en dos circulos
de 2,30 mm y 1,65 mm de zona o6ptica aproxi-
madamente; ambos equipos miden solamente la
curvatura anterior como todos los de este grupo.

La alteracion de la relacion normal entre la cur-
vatura anterior y posterior de la cérnea (ejemplo:
por LASIK) conduce a una sobreestimacion de la
potencia corneal total en caso de LASIK midpico
por parte de los queratometros y videoqueratos-
copios. Otros factores que pueden anadirse a este
error son la mayor asfericidad corneal (cérnea
central mas plana) postoperatoria, alteracion del
estroma corneal que modifica su IR y medicién
mas periférica, ya que las miras se proyectan mas
periféricas en una cornea aplanada. Esto afectara
alos queratémetros manuales y a los automaticos,
ya que al ser el centro mas plano que la zona-dia-
metro de medicion (por LASIK o PRK o RK) va
a medir mds convexidad que la real-central por
estar ese diametro de medicion en la “rodilla” de
la zona ablacionada (tratada). En los queratome-
tros manuales la mira es fija en tamafio. En los
automaticos el tamano reflejado depende de la
curvatura y esto da mayor variabilidad en la zona
de medicion. Mide, por ejemplo, a un didmetro
de 2,8 mm si el radio de curvatura corneal es de 7
mm; pero mide en 3,7 mm de didmetro si el radio
es de 9 mm (es decir, con la cérnea mas plana).

Como las formulas para calculo de LIO fueron
disefiadas en base a los valores de K provenientes
de queratémetros (manuales o automaticos), la
mayoria de los topdgrafos extrae desde el anillo
de los 3 mm de didmetro (sin considerar datos de
curvatura mas centrales) una medicion similar a

la que viene de los queratémetros, que en estos
topografos se denomina Sim K.

La errénea determinacion de la potencia cor-
neal por parte de queratometros y topdgrafos en
ojos operados de miopia conducird a una refrac-
cion postoperatoria hipermetrépica (y lo inverso
en ojos operados de hipermetropia)*. Este error
hipermetrdpico se potenciara debido a otro error
que actua en el mismo sentido, ya que la féormula
utiliza la potencia corneal para la predicciéon de
PEL. Asi, en ojos posLASIK miépico la féormula
infiere errbneamente que la queratometria plana
resultante de la ablacién corresponde a una CA
poco profunda. Por esto Aramberri propone el
método de la Doble K que, como se mencioné
anteriormente, utiliza la Kpre para calcular la PEL
y la Kpost para el calculo 6ptico de la vergencia.
La doble K puede aplicarse a cualquier formula
de tercera generacion. En el sitio web de ASCRS
(www.ascrs.org) se puede realizar el calculo en
forma automatica.

La férmula Holladay II en el software Holladay
IOL Consultant permite ingresar directamente
la Doble K. Si no puede usarse Doble K puede
recurrirse a la férmula Hoffer Q, ya que es la que
dara la LIO de mayor poder para emetropia en
estas circunstancias.

También puede reducirse el error que se pro-
ducird al predecir PEL en base a K utilizando la
férmula de Haigis, ya que ésta determina PEL con
LA y ACD.Es la inica férmula que no estima PEL
en funcién de K*.

K“reales” posLASIK

Es conveniente conservar y también entregar
al paciente las queratometrias y las refracciones
prequirurgicas. El conocido método de la historia
clinica** sigue considerandose apto para obtener
la potencia corneal poscirugia refractiva en casos
de LASIK y PRK, mientras que ya no se lo deberia
utilizar para QR debido a la dilatada inestabilidad
corneal posquirurgica.

K =Kpre - RCC

K: potencia corneal. Kpre: potencia corneal antes de la cirugia refractiva.
RCC: cambio o diferencia en la refraccion subjetiva (en el plano corneal).
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En ojos sin informacién preoperatoria se ha
descripto el método de la lente de contacto, que
si bien es adecuado tanto para ojos con procedi-
mientos ablativos como incisionales, su utilidad
se ve limitada si la mejor agudeza visual corre-
gida es menor a 20/80, ya que se torna impreciso.
Por tal motivo, no seria aconsejable su uso para
cataratas densas® .

Ya se mencion6 que si se usan valores de que-
ratometria estandar para el calculo de la LIO en
ojos con LASIK midpico, la refraccién postopera-
toria serd hipermetropica porque la queratome-
tria sobreestima la verdadera potencia corneal. La
magnitud depende de la cantidad de ablacién y
de la curvatura corneal®. Ninguno de los méto-
dos desarrollados para compensarlo es totalmente
exacto. Esto fue descripto por Koch en 1989. La
mayoria de los queratdmetros manuales miden
en una zona de 3,2 mm de diametro, por lo que
no tienen en cuenta el area mas central, aplanada
por las cirugias. Cuanto mas plana sea la cornea,
mas periférica sera la medida obtenida y mayor
el error. Los queratémetros automaticos y los
topografos tampoco pueden obtener mediciones
exactas en 0jos con cirugia refractiva corneal®.

Maloney describié el método topografico
basado en el topografo corneal Humphrey (Atlas
CT System) que selecciona la curvatura axial
apical’. El método de Maloney, modificado por
Wang y col. en 2004, obtiene la potencia corneal
colocando el cursor en el centro del mapa topo-
grafico y la aplica a una férmula lineal.

Por lo tanto, el método topografico es una for-
mula de regresion (para ajuste de Kpost) basada
en datos estadisticos topograficos de ojos pos-
LASIK, no aplicable a ojos pos QR (tabla 2)".
Forma parte de este grupo de recursos (método
topografico) la formula de Shammas?®, también
conocida como método de la no historia clinica,
que llega a una K equivalente a la lograda por
dicho método pero mediante una férmula de
regresion lineal” %,

Para los ojos pos QR, Awward se vale del
promedio de las K topogréficas provenientes
del anillo central del area de 3 mm. Los valo-
res obtenidos con este método se aplican luego
a la formula Doble K, consiguiendo excelentes
resultados refractivos en el calculo de la LIO.

82

Este método del promedio de las K topografi-
cas centrales no es apto para ojos ablacionados
(tabla 2)*2.

Para éstos y otros cdlculos se puede descargar
sin costo el programa Hoffer/Savini LASIK IOL
Power Tool™.

K“reales” posLASIK: topografias de elevacion

Orbscan, Pentacam, Galilei y OCT no nece-
sitan artilugios matematico-estadisticos para
incorporar la potencia de la cara posterior de la
cornea, ya que la miden, determinando asi el valor
conocido como potencia total. La metodologia
derivada de sus mediciones estd orientada para
ojos ablacionados y no esta testeada en ojos con
cirugia incisional.

Si la cornea esta dentro de la normalidad
en curvatura, asfericidad y relacion cara ante-
rior/posterior (rl/r2), tanto los queratémetros
manuales o automaticos como los topdgrafos de
reflexion seran similares en cuanto a eficacia para
la ecometria®.

LASIK altera la relacién normal r1/r2 produ-
ciendo sobreestimaciones de Sim K (querato-
metria simulada) en topdgrafos que no miden
cara posterior del orden del 14 al 25%?**. De los
métodos que requieren datos preoperatorios para
corregir esta sobreestimacion, el mas sencillo es
restar el 15% de las dioptrias corregidas al valor
ofrecido por el queratometro.

Tanto Orbscan como Pentacam y Galilei calcu-
lan la potencia corneal a partir de las mediciones
de los radios de curvatura anterior y posterior en
sus respectivas presentaciones: Mean total power,
True net power map 'y Total corneal power map.

Actualmente los topdgrafos disponen de otro
método para determinar la potencia total de la
cdérnea, ademads del ya mencionado en base a la
medicion real de la cara anterior y de la poste-
rior en funcién de sus radios de curvatura. Es un
sistema que utiliza el trazado de rayos y se basa
en la vergencia de su llegada a la cara posterior y
es conceptualmente mas correcto que el basado
en los radios de curvatura. Por ejemplo, Galilei
lo denomina Total corneal power y en Pentacam
se ve como Total refractive power™.
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Si bien estos valores son en teoria mas exac-
tos, no pueden utilizarse directamente para ser
aplicados en férmulas que han sido elaboradas
para emplear valores de K o Sim K tradicional
provenientes del indice queratométrico estan-
dar. Por este motivo, para las formulas SRK-T,
Holladay o Hoffer Q la presentacién “Holladay
report” del Pentacam ofrece un valor denominado
Equivalent K readings. Este “equivalent K” (en la
zona de 4,5 mm) de las corneas ablacionadas ha
sido propuesto como una medida ajustada a la
verdadera potencia corneal (true corneal power
o “True K”)*. No obstante, el fabricante sugiere
utilizar la medicién correspondiente de 4,5 mm;
otros han propuesto la de 2 y 3 mm*~°.

La eleccion del valor mas alto de la LIO entre
un grupo de valores préximos puede evitar la
hipocorreccion.

K“reales” pos QR

Los queratémetros y los topdgrafos basados en
el disco de Placido miden la curvatura corneal
a varios milimetros de su centro. Los errores en
la determinacion de K seran entonces mayores
cuanto mds pequena sea la zona 6ptica y mayor
el nimero de incisiones en la queratotomia radial
(QR). Se deberian emplear los maximos métodos
posibles y compararlos entre si con lecturas de
queratometria convencional y las de topografia
corneal y K simulada.

A diferencia de lo que ocurre en LASIK o PRK,
en los casos de QR la cérnea conserva la relacion
normal entre su curvatura anterior y posterior
(r1/r2).Sin embargo, utilizando Pentacam, Savini

observa modificaciones en funcién del nimero
de incisiones radiales®.

El método de la lente de contacto fue retomado
por Holladay en 1989 tinicamente para ojos ope-
rados por QR, ya que en ojos con procedimientos
ablacionales como LASIK es impreciso. Consiste
en determinar la diferencia entre la refraccién con
y sin correccion al utilizar una lente de contacto
dura de potencia y curva base conocida. La dife-
rencia obtenida se suma a la curva base dando
la curvatura corneal. Requiere de una agudeza
visual corregida de al menos 20/80*.

El método de la historia clinica tiene resulta-
dos mas cercanos a los métodos topograficos que
cuando se usa en pacientes con PRK o LASIK.
Pero tiene la limitacion de la frecuente hiper-
metropizacioén pos QR, por lo que actualmente
se prefieren los métodos topograficos. Se utili-
zan mapas de valores topograficos promedio de
la cara anterior representativos de los 2-3 mm
centrales provistos por equipos como el Eye Sys
Corneal Analysis System o el Zeiss Humphrey
Atlas Topographer con refracciones aspira-
das de -1,00 en férmulas como Holladay II o el
método de la Doble K con férmulas de tercera
generacion*' .

Estos datos requeriran utilizar el calculador en
la pagina web, por ejemplo, de ASCRS en: www.
ascrs.org/online-tools. Hoy en dia probablemente
sea ésta la mejor opcién (por las actualizadas
opciones integrales que ofrece) para pacientes
operados de cirugia refractiva.

En caso de “sorpresa refractiva” no debe plan-
tearse recambio de LIO en estos pacientes hasta
que la cornea y la refraccion se estabilicen, lo que
puede tardar varias semanas o meses.

Tabla 2. Recursos para adecuacion de K poscirugia refractiva.

Método Pos laser Pos QR
Historia clinica Si No
Lente de contacto Si Si
Topografico (de ajuste) Si No
Topogréfico (promedio anillo central) No Si
Potencia total Si No probada
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“Estimando” PEL

Es la unica variable que no puede medirse
preoperatoriamente y que debe predecirse*”. Al
principio, la mayoria de las LIO eran de camara
anterior (CA) o prepupilares, por lo que en
las féormulas tedricas originales este factor se
denominé profundidad dela CA (ACD) ysele
asigno un valor constante (normalmente 2,8 o
3,5). Este valor se incorpor6 como “constante
A” de la LIO en las férmulas de regresién en
los afios ochenta, como la SRK. Aunque las for-
mulas SRK no se utilizan actualmente se sigue
empleando la constante A de la LIO en repre-
sentacién de su posicion en el ojo (PEL).

En ojos hipermétropes altos, pequeiios des-
plazamientos de la LIO tienen proporcional-
mente mas repercusion que en los ojos miopes
(mas largos) por el LA y por la mayor potencia
dela LIO. Sélo el 20% de los ojos cortos presen-
tan el segmento anterior pequefio y el poste-
rior normal, el 80% tiene el segmento anterior
normal y el segmento posterior anormalmente
corto. Asi, las férmulas que predicen la ldgica
de segmento anterior pequefio en un ojo corto
originaran un error en el 80% de estos ojos por
prever una CA de poca profundidad, lo que
puede ocasionar errores hipermetrépicos de
hasta cinco dioptrias®’. La ACD debe tenerse
muy en cuenta al evaluar ojos cortos (LA
menor a 22,00 mm) para el calculo de la LIO,
ya que incluso utilizando férmulas apropiadas
como Hoffer Q y Haigis los errores refractivos
postoperatorios aumentan al disminuir ACD
(<2,40 mm)*. Debe informarse abiertamente al
paciente sobre estos riesgos de posibles errores
en tales ojos para limitar innecesarias frustra-
ciones e insatisfacciones®.

La principal diferencia entre las férmulas
reside en la precision para la prediccion de PEL.
Esto las ha hecho progresar en el tiempo de pri-
mera a cuarta generacion de acuerdo con més y
mejores parametros utilizados a tal fin. Las de
tercera generacién (Holladay I de 1988, SRK-T
de1990 y Hoffer Q de 1993) se basan en el LA
y la K para su determinacién. La férmula de
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Haigis (1996), también de tercera generacion,
ya lo hace a partir del LA y de la medicion real
de la profundidad de la CA (ACD). En su {or-
mula, Haigis sustituyo la K por ACD para esto.

Las de cuarta generaciéon emplean mas de
dos factores para estimar PEL. Olsen (1990)
recurre a LA, K, ACD y del grosor del cristalino
(LT) y Holladay II (1996) al LA, K, ACD, LT,
didmetro corneal horizontal (WW), refraccién
preoperatoria y edad.

La férmula Holladay II (no publicada)
esta disponible en el programa Holladay IOL
Consultant e integra el software provisto en el
IOL-Master 700.

Las férmulas de lente gruesa y con trazado
de rayos exacto (Okulix y Phaco Optics) prove-
niente de datos topograficos tienen en cuenta
las aberraciones dpticas mas importantes en ojos
con LASIK o PRK y el tamaiio de la pupila*.

En cada formula PEL estd representada por
un nombre distinto que es también la variable a
modificar para la “optimizacion” de la formula
con la experiencia del cirujano. Holladay I usa
como PEL a “SF” (factor cirujano); SRK-T uti-
liza la “constante A’y Hoffer Q,“ACD” (profun-
didad de CA). Existen tablas de conversion de
constantes para su intercambio entre formulas
y hojas de cdlculo para optimizaciéon en la web.

Si se dispone en ojos de menos de 20 mm,
deberia usarse la formula Holladay II. La mayor
variacion se produce en ojos cortos o largos con
curvatura corneal atipica (lo esperable seria que
un ojo corto tenga compensatoriamente K altas,
en cuyo caso una férmula especifica para ojos
cortos como Hoffer Q funcionaria casi igual
que como una que no lo es como Holladay I)*.
La férmula de Haigis tiene tres constantes:
“a0”, que es similar a las constantes de las
otras férmulas y, por lo tanto, puede obte-
nerse por equivalencias para conversion;
“al”, relacionada con la profundidad de la CA,
se usa 0,4 como valor sin optimizar;
“a2”asociada al LA y que usa 0,1 sin optimizar.
También pueden obtenerse constantes en la
web en el “User Group for Laser Interference
Biometry” (http://ocusoft.de/ulib/)*.
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Consideraciones finales

Son necesarios mayores avances para la
metodologia dependiente de las mediciones de
la potencia corneal y de la prediccion de PEL,
como asi también en el desarrollo de sus férmu-
las especificas.

El método ORA resulté6 mas exacto para el
célculo de la LIO correcta en pacientes posLA-
SIK midpico o PRK que Haigis-L, la férmula de
Shammas y los métodos basados en datos de la
historia clinica®. Otros autores confirmaron su
utilidad para ojos con cirugia refractiva previa
y para aquellos con LA extremos®'. Es impor-
tante informar al paciente de la posible dificultad
en obtener resultados refractivos exactos en los
0jos con cirugias previas y en los casos con LA
extremos.

El reemplazo del valor de K por el trazado de
rayos exacto o real ha probado ser mds preciso
para la determinacion de la refraccién del ojo
pseudofiquico®. Introduce en el andlisis un nuevo
elemento: las aberraciones opticas. Una aberra-
cion esférica positiva, incluso en ojos con cérneas
normales, puede desplazar el foco —sobre todo
en LIO esférica de alta potencia— hacia la LIO,
miopizando el ojo. Actualmente estan disponibles
los programas Okulix y Phaco Optics. El calculo
dela LIO por trazado de rayos con la férmula de
Olsen present6 un menor error que las féormulas
de vergencia clasicas™.

Establecido esta que el éxito de la cirugia de
catarata es inherente a la exactitud en el calculo
de la LIO. La expectativa es creciente en cuanto
al resultado refractivo por parte de pacientes y
médicos en la ya comprobada tendencia hacia la
constante evolucion para la inclusion de todos
en la emetropia.
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La ecografia convencional y Doppler son herramien-

Correspondencia: tas diagnosticas utiles en la evaluacion de enfermeda-
Luciana Sanchez des oculares y orbitarias, basadas en la capacidad de
Salta 1135 combinar la imagen bidimensional en escala de grises
3432 Bella Vista, Corrientes y el andlisis funcional del flujo sanguineo. Su uso se
Argentina ha ido incrementando en los tltimos afos y hoy es un
lulutcht@hotmail.com pedido habitual en el algoritmo diagndstico.

Se trata de una técnica prometedora aunque poco co-
Oftalmol Clin Exp (ISSN 1851-2658) nocida en la practica ecografica diaria, por lo que en
2016; 9(3): 88-97. este trabajo se intenta familiarizar al ecografista con

los hallazgos tipicos en las patologias mas frecuentes
ejemplificando con imagenes esos hallazgos.

La ecografia oftdlmica es de gran utilidad en el estu-
dio del exoftalmos uni o bilateral, en el enoftalmos, en
la diferenciacion tisular de tumores, en la localizacion
de cuerpos extrafos, en las patologias de la retina,
del vitreo, de la papila y del nervio dptico. A esto se
le suma el aporte del Doppler en la evaluacion de la
vasculatura retrobulbar de gran implicancia clinica
en el diagnostico de fistulas carétido-cavernosas, sin-
drome ocular isquémico en pacientes con estenosis
carotidea significativa, neuropatia dptica isquémica
anterior, retinopatia diabética, glaucoma, trombosis
de venas retinales, oclusion de la arteria central de la
retinay la evaluacion de enfermedades sistémicas con
repercusion hemodinamica ocular.

Palabras clave: ecografia oftalmica, Doppler oftalmi-
co, tumores orbitarios, glaucoma, neuropatia 6ptica,
oclusion arterial.
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Ophthalmic ultrasonography and
Doppler

Abstract

Conventional and Doppler ultrasonography are
useful diagnostic tools for the evaluation of ocular
and orbital diseases, based on the capacity to com-
bine grayscale bidimensional images with blood
flow functional analysis. Use of this technique has
spread in recent years and today it is usually or-
dered as part of the diagnostic algorithm.

It is a promising technique, though rather unknown
in daily ultrasound practice. Therefore, the goal of
this paper is to familiarize the ultrasonographer
with the typical findings that are made in the most
common disorders by using illustrative images of
these findings.

Ophthalmic ultrasonography is very useful for the
examination of uni- or bilateral exophthalmos, in
enophthalmos, in the differentiation of tissue tu-
mors and localization of foreign bodies, as well
as in retinal, vitreous, optic disc and optic nerve
disorders. This is supplemented by the contribu-
tion of Doppler in the evaluation of the retrobulbar
vasculature, of great clinical significance in the di-
agnosis of carotid-cavernous fistulas, ocular isch-
emic syndrome in patients with significant carotid
stenosis, anterior ischemic optic neuropathy, dia-
betic retinopathy, glaucoma, retinal vein thrombo-
sis, central retinal artery occlusion and evaluation
of systemic diseases with ocular hemodynamic ef-
fects.

Keywords: ophthalmic ultrasonography, Doppler
ultrasonography, orbital tumors, glaucoma, optic
neuropathy, arterial occlusion.

Ecografia e Doppler oftalmicos

Resumo

A ecografia convencional e o Doppler sao ferra-
mentas diagnosticas tteis na avaliacdo de doengas
oculares e orbitdrias, baseadas na capacidade de
combinar a imagem bidimensional em escala de
cinzas e o analise funcional do fluxo sanguineo. Seu
uso tem se incrementado nos ultimos anos e hoje é
um pedido habitual no algoritmo diagndstico.
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Embora pouco conhecida na pratica ecografica
didria, se trata de uma técnica prometedora. Por
isso, neste trabalho se tenta familiarizar o ultras-
sonografista com os achados tipicos nas patologias
mais frequentes exemplificando com imagens esses
achados.

A ecografia oftdlmica ¢ de grande utilidade no es-
tudo do exoftalmos uni ou bilateral, no enoftalmos,
na diferenciacdo tissular de tumores, na localizagdo
de corpos estranhos, nas patologias da retina, do
vitreo, da papila e do nervo dptico. Ao anterior se
adiciona a contribui¢do do Doppler na avaliagao de
vasculatura retrobulbar de grande implicancia cli-
nica no diagnéstico de fistulas carétido-cavernosas
(FCC), sindrome ocular isquémica em pacientes
com estenose carotidea significativa, neuropatia
Optica isquémica anterior, retinopatia diabética,
glaucoma, trombose de veias retinianas, oclusao da
artéria central da retina e a avaliacdo de doencas
sistémicas com repercussao hemodinidmica ocular.
Palavras chave: ecografia oftalmica, Doppler of-
tdlmico, tumores orbitdrios, glaucoma, neuropatia
dptica, oclusdo arterial.

Introduccion

Las imagenes ecograficas obtenidas en escala
de grises permiten el estudio del globo ocular
y otras estructuras orbitarias, mientras que el
analisis con Doppler color y espectral permite
la evaluacion de las estructuras vasculares retro-
bulbares y la vascularizacién de tumores'.

El examen se realiza con un transductor lineal
de alta frecuencia (7-9 MHz) con el paciente en
decubito dorsal con los ojos cerrados. El abordaje
es transpalpebral con visualizacion de imagenes
longitudinales y transversales, generalmente en
forma bilateral y comparativa.

La arteria oftdlmica es la tinica colateral de la
arteria carotida interna, se ubica medial al ner-
vio 6ptico desde el d4pex en sentido anterior, es
de baja resistencia (IR 0,75) y su velocidad pico
sistolica normal es de 37 +/- 7 cm/seg.!

La arteria central de la retina se ubica en el
centro de la vaina del nervio 6ptico, es de baja
resistencia (IR 0,72) y su velocidad pico sistélica
normal es de 9,5 +/- 1,5'.
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Figura 1. DPV. Se observan finas membranas de baja ecogenicidad

Las arterias ciliares posteriores largas (visi-
bles) se ubican posteriores al margen posterior
del globo ocular y cercanas al nervio 6ptico;
presentan normalmente un indice de resisten-
cia menor al de la arteria central de la retina (IR
0,68) y sus velocidades pico sistdlicas normales
son 11,3 +/- 2,2.

El drenaje venoso se realiza a través de la vena
central de la retina, venas oftdlmicas superior e
inferior y de las venas vorticosas'.

Patologias oculares
Desprendimiento posterior del vitreo

Se produce cuando el liquido del vitreo atra-
viesa la corteza disecando el vitreo cortical de
la retina. Puede ser completo o incompleto. Este
ultimo adopta formas de embudo. Con ecografia
puede verse una membrana delgada de muy baja
ecogenicidad (hialoides posterior) flotando en el
interior del humor vitreo (fig. 1)>°.

Desprendimiento de retina

Consiste en la separacion de la retina neurosen-
sorial del epitelio pigmentario de la retina. Puede
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(a) que modifican su ubicacién con los movimientos oculares (b).

ser por paso de liquido desde el vitreo a través de
una ruptura (regmatégeno), por acumulacion de
liquido por procesos inflamatorios o vasculares
(seroso) o por traccién por membranas y bandas
adherenciales presentes en las retinopatias (trac-
cional). Con ecografia la retina se visualiza como
una membrana hiperecogénica y ligeramente
gruesa, lo que la diferencia del desprendimiento
posterior del vitreo. Puede ser lisa o con ondula-
ciones. La presencia de vascularizacion de la mem-
brana también confirma su origen®°.

Desprendimiento coroideo

Generalmente posquirurgico o postraumatico.
En ecografia se presenta como una membrana
gruesa, ecogénica que configura una imagen
biconvexa”.

Hemorragia vitrea

Puede ser secundaria a ruptura de vasos reti-
nales, traumatismo, retinopatias o tumores.
Ecogréficamente se evidencian finos ecos inter-
nos que van aumentando progresivamente su
ecogenicidad hasta formar coagulos de fibrina.
Estos se adhieren a la pared posterior perdiendo

movilidad (fig. 2)°.
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Figura 2. Hemorragia vitrea en evolucién: se observan membranas de
mediana ecogenicidad que corresponden a codgulos de fibrina.

Figura 4. Hemovitreo y DPV en paciente con retinopatia diabética. Se
observan ecos de membrana con tendencia a la adherencia posterior.

Endoftalmitis

Eslainfeccion de la cimara vitrea. Se presenta
como ecos internos puntiformes de baja ecogeni-
cidad que evolucionan a pseudomembranas que
no presentan adhesion a la region posterior’.

Uveitis

Es el compromiso inflamatorio de la mem-
brana hialoides. Presenta finos ecos internos de
ecogenicidad intermedia sumamente inespecifi-
cos (fig. 3)".

Retinopatia diabética

La retinopatia diabética proliferativa fibro-
muscular progresiva se produce por proliferacion

Figura 3. Uveitis. Se observan finos ecos internos dispersos mdviles.

neovascular en la papila optica en las zonas hipo-
perfundidas de la superficie vitrea posterior. Suele
cursar con hemorragia vitrea formando membra-
nas, adherencias y posible desprendimiento del
vitreo con los hallazgos ecogréficos correspon-
dientes (fig. 4)®.

Cuerpo extrano intraocular

La ecografia permite detectar el cuerpo
extrafo y evaluar lesiones asociadas. Los meta-
licos suelen ser irregulares e hiperecogénicos
con sombra acustica posterior. En caso de cris-
tales, su visualizacion depende de la incidencia
del haz por lo que se solicita al paciente reali-
zar movimientos del globo ocular para lograr
su identificacion®.

Patologia papilar

Dentro de las lesiones que comprometen a la
papila optica, la mds importante es su sobree-
levacion, que protruye hacia la camara vitrea y
generalmente se debe a edema de papila, lo que
obliga a descartar la presencia de un tumor que
comprima al nervio éptico’.
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Figura 5. Fistula carétido cavernosa indirecta. Dilatacion de la vena oftalmica superior con flujo arterializado (a y b). En angiotomografia se observa su
opacificacién arterial (c) y en angiografia digital se reconoce pasaje de contraste desde la (I hacia el seno cavernoso (d).

Patologia tumoral

Dentro de los tumores intraoculares se encuen-
tran el melanoma coroideo, el retinoblastoma y
la metastasis. Estos presentan una ecogenicidad
variable e intensa vascularizacién al Doppler
color. Su diferencia principal radica en la edad
de afectacién y la presencia de enfermedad neo-
plasica conocida extraocular. La evaluaciéon de la
vascularizacion se utiliza como parametro para el
control postratamiento. La presencia de tumores
intraoculares se asocia con la disminucién de la
velocidad de flujo de la arteria central de la retina,
arterias ciliares posteriores y arteria oftalmica.
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Los tumores orbitarios representan una amplia
variedad de lesiones de diversos origenes vy, si
bien la ecogratia puede ser el método de estudio
inicial, su evaluacion excede ampliamente a este
método™.

Patologia vascular
Fistula
La fistula carétido-cavernosa es la comunica-

cién anormal entre la arteria cardtida interna y el
seno cavernoso. Puede ser traumatica o esponta-
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Figura 6. Oclusion de la arteria carétida interna. Se reconoce inversion del flujo de la arteria oftalmica derecha (a) en comparacion con su contralateral
(b), en consecuencia a una ausencia de flujo a nivel de la ACl compatible con oclusidn total (c) y presencia de flujo turbulento a nivel de la ACE (d).

nea, directa o indirecta a través de vasos menin-
geos. Las fistulas de alto flujo (directas) presentan
sintomas mas marcados.

Los hallazgos ecogréficos son dilataciéon de la
vena oftalmica superior con inversién de su flujo
que se vuelve anterogrado y espectro de tipo arte-
rializado (fig. 5)"".

Sindrome isquémico ocular cronico

Es la hipoperfusion ocular crénica secun-
daria a enfermedad oclusiva carotidea, la cual
tiene que ser cercana al 90% para producirla. E]
hallazgo caracteristico es la inversion de la onda
de flujo de la arteria oftalmica al Doppler espec-
tral, secundaria al flujo colateral proveniente de
la arteria carotida externa (fig. 6)'.
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Neuropatia optica isquémica

Resulta secundaria al compromiso aterosclero-
tico de la circulacion ciliar posterior con infarto
parcial del nervio éptico. El hallazgo caracteristico
al Doppler color es la disminucion o ausencia de
flujo con aumento del indice de resistencia a nivel
de las arterias ciliares posteriores. Los vasos centra-
les de la retina permanecen conservados (fig.7)".

Retinopatia diabética

Se caracteriza por una microangiopatia que evo-
luciona a una fase proliferativa de neovasculariza-
cion que afecta a la retina o a la papila. El edema
macular es el hallazgo mas frecuente y es la prin-
cipal causa de ceguera. Con ecografia Doppler se
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Figura 7. Neuritis 6ptica isquémica. Se observa aumento del indice de resistencia en las arterias ciliares posteriores de 0,89 (a y b) con espectro normal en
la arteria oftdlmica (c) y arteria central de la retina (d).
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Figura 8. Retinopatia diabética. Se identifica disminucion de las velocidades sisto-diastélicas de la arteria central de la retina derecha (a) e izquierda (b)
en un paciente diabético con retinopatia preproliferativa.

identifica reduccion de las velocidades sisto-dias-  marios y secundarios, y dentro de los primarios

tolicas de la arteria central de la retina (fig. 8)". se dividen en los de angulo abierto o de angulo
cerrado. Ecograficamente se observa alteracion
Glaucoma de la circulacion retrobulbar. En los de evolucion

aguda se reconoce una incisura protodiastolica y
Es el aumento de la presién intraocular que  disminucion de la velocidad del flujo diastélico a
genera una neuropatia optica. Se clasifican en pri-  nivel de la arteria centra de la retina y de las arte-
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Figura 9. Glaucoma. Se observan bajas velocidades en las arterias retrobulbares del ojo izquierdo (a, cy e) con incremento de las mismas a nivel del ojo
derecho en tratamiento con vasodilatadores (b, d y f) respectivamente.

rias ciliares posteriores con aumento del indice de
resistencia; en los de evolucion crénica disminuyen
las velocidades sistdlicas y diastolicas (fig. 9)".

Trombosis de la vena central de la retina

Puede ser de origen isquémico o no isqué-
mico. La forma isquémica podria ser resultado
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de la compresion extrinseca de la vena por parte
de la arteria central de la retina ateroesclerd-
tica a nivel de la lamina cribosa. Con ecogra-
tia Doppler se observa disminucién o ausencia
de flujo a nivel de la vena afectada. La arteria
central de la retina presenta disminucién de la
velocidad sistolica y ausencia del flujo diastélico
con consiguiente aumento del IR™.
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Figura 10. Oclusion de la arteria central de la retina. Se observa ausencia de flujo a nivel de la ACR izquierda con presencia de circulacién colateral mdltiple (a)
en forma comparativa con su contralateral (b), con consecuente aumento del flujo a nivel de la AQ izquierda (c) en comparacion con su contralateral (d).

Oclusion de arteria central de la retina

Puede ser de origen embélico o no embdlico
y se asocia a pérdida permanente de la visiéon en
forma frecuente. El material emboligeno puede
identificarse como hiperecogénico retrobulbar,
ya sea dentro de la arteria central de la retina
o en las ciliares posteriores. Se observa dismi-
nucion o ausencia de flujo a nivel de los vasos
comprometidos (fig. 10)".

Conclusion

Siendo un método accesible, econémico, ino-
cuo y facil de realizar en pacientes con apertura
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ocular reducida o medios opacos que dificultan
la realizacion del fondo de ojo, la ecogratia ocular
con Doppler se convierte en una técnica eficaz
para el diagnostico y el seguimiento de las pato-
logias oftalmicas.
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Queratoplastia endotelial de membrana de Descemet:
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Objetivos: comparar alternativas en la preparacion

del tejido donante en la queratoplastia endotelial de
membrana de descemet (DMEK).

Métodos: se realizo un estudio experimental en 40
globos oculares humanos no utiles para trasplante
corneal en el Laboratorio de Investigaciones del Sis-
tema Optico Ocular (LISOO) del Instituto Cubano
de Oftalmologia “Ramon Pando Ferrer”. Para la ob-
Oftalmol Clin Exp (ISSN 1851-2658) tencién‘del discq de membrana de Descemet (MD) y
2016; 9(3): 98-107. endpteho a partir de un anillo esc.lero—'crorn'eal se ex-
perimento con dos opciones de diseccion diferentes.
Como variante 1 se probo la técnica de viscodisec-
cién mediante abordaje anterior esclero-limbal, que
se detalla en el trabajo y como variante 2 se realizd la
diseccién neumatica en dos pasos previamente des-
crita por el LISOO. Se midi6 el tiempo quirtrgico, el
didmetro del desprendimiento, la aparicion de com-
plicaciones y factor desencadenante.

Resultados: El tiempo quirtrgico medio fue en la
variante 1 de 18,4 minutos y el didmetro medio de
desinsercion fue de 8,5 mm; con la variante 2 fue-
ron de 8,5 minutos y el 9,3 mm respectivamente. Al
comparar ambas técnicas se obtuvo una diferencia
promedio de los tiempos de 9,9 minutos y del did-
metro de 0,5 mm; ambas significativas (p=0,0000).
Ocurri6 ruptura de la membrana de Descemet en
dos casos en cada variante por manipulacion inade-
cuada.
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Conclusiones: el tiempo quirdrgico es corto para
ambas variantes de diseccion y el didmetro del des-
prendimiento obtenido con cada una resulta sufi-
ciente para obtener un disco viable para DMEK. Las
técnicas probadas resultan seguras y reproducibles.
Palabras clave: Descemet, queratoplastia endote-
lial, DMEK.

Descemet membrane endothelial
keratoplasty: experimental alternatives
for donor tissue preparation

Abstract

Objectives: to compare different alternatives for
donor tissue preparation in Descemet membrane
endothelial keratoplasty (DMEK).

Methods: experimental study of 40 human eye-
balls that were useless for corneal transplants
conducted in “Laboratorio de Investigaciones del
Sistema Optico Ocular (LISOO)” of the Ramén
Pando Ferrer Cuban Ophthalmology Institute. The
endothelium-Descemet membrane disc (MD) was
obtained from a corneoscleral ring after experi-
menting with two different dissection options. For
Option 1, a sclerolimbal anterior approach with the
viscodissection technique, as described in the pa-
per, was used, while Option 2 involved the two-step
pneumatic dissection technique already described
by the LISOO. Surgical time, detachment diameter,
occurrence of complications and triggering factors
were evaluated.

Results: Mean surgical time for option 1 was 18.4
minutes and mean disinsertion diameter was 8.5
mm; with option 2, values of 8.5 minutes and 9.3
mm, respectively, were found. Comparison of both
techniques revealed an average difference in time of
9.9 minutes and of 0.5 mm in diameter; in both cas-
es, these differences were significant (p= 0.0000).
Descemet membrane tear occurred in two cases of
both options due to inadequate manipulation.
Conclusions: The surgical time is short for both
dissection options, and the detachment diameter
observed with each option is enough to obtain a
viable disc for DMEK. The techniques tested have
proven to be safe and reproducible.

Keywords: Descemet, endothelial keratoplasty,
DMEK.
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Ceratoplastia endotelial de membrana
de Descemet: alternativas experimentais
para a preparacao do tecido doador

Resumo

Objetivos: comparar alternativas na preparagao do
tecido doador na ceratoplastia endotelial de membra-
na de Descemet (DMEK).

Métodos: Realizou-se um estudo experimental em 40
globos oculares humanos nao tteis para transplante
corneano no Laboratério de Pesquisas do Sistema
Optico Ocular* (LISOO) do Instituto Cubano de Of-
talmologia “Ramoén Pando Ferrer”. Para a obtengéo do
disco de membrana de Descemet (MD) e endotélio a
partir de um anel esclero-corneano se experimentou
com duas opgdes de dissecdo diferentes. Como va-
riante 1 se provou a técnica de viscodissecgdo me-
diante abordagem anterior esclero-limbal, detalhado
no trabalho e como variante 2 se realizou a disse¢ao
pneumatica em dois passos previamente descrita pelo
LISOO. Mediu-se o tempo cirtrgico, o didmetro do
desprendimento, a apari¢do de complicagdes e fator
desencadeante.

Resultados: O tempo cirtirgico médio foi na variante
1 de 18,4 minutos e o didmetro médio de desinsercdao
foi de 8,5 mm; com a variante 2 foram de 8,5 minutos
e 0 9,3 mm respectivamente. Ao comparar ambas as
técnicas se obteve uma diferenca média dos tempos
de 9,9 minutos e do didametro de 0,5 mm; ambas sig-
nificativas (p=0,0000). Ocorreu ruptura da membra-
na de Descemet em dois casos em cada variante por
manipulagdo inadequada.

Conclusdes: O tempo cirtirgico é curto para ambas as
variantes de disse¢do e o didmetro do desprendimen-
to obtido com cada uma resulta suficiente para obter
um disco viavel para DMEK. As técnicas provadas re-
sultam seguras e reproduziveis.

Palavras chave: Descemet, ceratoplastia endotelial,
DMEK.

Introduccion

El trasplante corneal lamelar, conocido también
como trasplante selectivo de tejido corneal (STCT),
término introducido por Thomas John en 2008, es
aquel en el que se extrae selectivamente la porcién
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enferma de la cornea del paciente y se sustituye
por tejido donante sano anatdmicamente similar'.

Como concepto, la queratoplastia lamelar pos-
terior (PLK) fue establecida por José Ignacio
Barraquer en un articulo publicado en 1950, donde
describié una técnica quirurgica que consistia en
levantar un flap de las capas anteriores de la cornea
a través del cual accedia a las capas posteriores, las
que resecaba y sustituia por una lamela que incluia
estroma posterior, membrana de Descemet (MD)
y endotelio. El flap luego se recolocaba y suturaba.
En su articulo Barraquer afirma que este tipo de
trasplante seria usado “para casos de distrofia
endotelial incipiente™.

En 2004, Melles y colaboradores pusieron en
practica el “pelado” de la MD del receptor?, esto
mejord la adherencia del tejido donante ala cérnea
receptora al lograr una superficie mas homogénea
y optimiz6 la interfase donante-receptor. Se conoce
esta maniobra como descemetorrexis. Price con-
tinu6 la aplicacion de esta técnica y nombré la
cirugia como queratoplastia endotelial con pelado
de la Descemet (DSEK, por sus siglas en inglés)'.

Aunque con la puesta en préctica de la desceme-
torrexis se habia simplificado la cirugia en su fase
receptora, la disecciéon manual del boton donante
seguia como un inconveniente. En 2006, Gorovoy
combino el uso de la cdmara anterior artificial con
el microqueratomo de Moria para la preparacién
del botén donante y renombr6 la técnica como
queratoplastia endotelial automatizada con pelado
de la Descemet (DSAEK)®3.

Mas recientemente, en 2009, Capote realiz6 otra
modificacion a la técnica al usar el laser de exci-
mero para tallar el disco donante y la llamé que-
ratoplastia endotelial con pelado de la Descemet
asistida con excimer laser (EL DSEK)*.

Todas estas variantes de PLK donde el botén
donante estd compuesto por parte de estroma
posterior, MD y endotelio, se consideran proce-
dimientos aditivos y en consecuencia se obtiene
una cérnea receptora mas gruesa lo cual puede
inducir hipermetropia’.

Melles y colaboradores pusieron en practica en
2006 la queratoplastia endotelial de membrana de
Descemet (DMEK), un nuevo tipo de trasplante
selectivo en el cual se sustituyen exclusivamente la
MD y el endotelio del paciente por un tejido sano

anatdmicamente similar. Se trata de un procedi-
miento de sustitucion que deja una cornea con
un espesor muy cercano al preoperatorio’> 7.
Basicamente la DMEK consiste en obtener la MD
y el endotelio a partir de un disco corneo-escleral
donante®®. La membrana, que por sus propieda-
des elasticas tiende a enrollarse con el endotelio
hacia fuera'®'?, se coloca desenrollada en la camara
anterior del receptor con la ayuda de fluidos y se
deja adherida al estroma posterior con el uso de la
misma técnica de la burbuja de aire'%.

Dentro de las técnicas de trasplante endotelial, la
DMEK tiene el potencial de suministrar los mejo-
res resultados anatémicos y 6pticos. Sin embargo,
tiene en su contra la elevada complejidad para la
preparacion del tejido donante. Esto hace que se
dificulte su reproducibilidad y se retrase su gene-
ralizacién. Lo anterior hace de vital importancia
el desarrollo y estudio de innovaciones para la
mejora y el perfeccionamiento de la técnica de
trasplante endotelial. Precisamente con este obje-
tivo, en el Laboratorio del Sistema Optico Ocular
(LISOO) del Instituto Cubano de Oftalmologia
(ICO) “Ramoén Pando Ferrer” se propuso en
2013 la disecciéon neumatica en dos pasos' para
la obtencion del tejido donante para la DMEK.
Previamente se habia propuesto la viscodiseccion
mediante abordaje anterior esclero-limbal, que fue
descrita para la queratoplastia lamelar anterior
profunda'é. Esta tltima variante se describe en el
presente trabajo, que tiene como objetivo comparar
alternativas en la preparacion del tejido donante
en la queratoplastia endotelial de membrana de
descemet (DMEK).

Métodos

Se realizé un estudio experimental explorato-
rio desde octubre de 2013 a 2014 en el LISOO del
ICO. La muestra estuvo conformada por 40 globos
oculares procedentes de varios hospitales del pais
que, acorde con la informacion brindada por el
Banco de Ojos del ICO, no resultaron ttiles para
trasplante corneal.

Para la obtencién del disco de membrana de
Descemet (MD) y endotelio a partir de un anillo
esclero-corneal se experimenté con dos opciones
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Figura 1. Montaje de anillo esclerocorneal en cdmara anterior artificial.

de diseccion diferentes. Como variante 1 se probd
la técnica de viscodiseccion mediante abordaje
anterior esclero-limbal, que se detalla a continua-
cion,y como variante 2 se realizo la diseccion neu-
matica en dos pasos®.

Descripcion de la variante 1. Viscodiseccion
mediante abordaje anterior esclero-limbal

Se monta el anillo esclero-corneal en una cdmara
anterior artificial (CAA) (fig. 1).

Se llena la CAA con el medio de conservacion
(Eusol-C,AL.CHL.MI.A S.R L.) hasta lograr una
tension adecuada.

Incision radial de 1,5 mm, que se comienza en
limbo corneal y se extiende hacia esclera, se va
profundizando hasta visualizar el techo del canal
de Schlemm y el plano predescemético o zona
de transicion de coloracion mas oscura.

Con una espatula delgada, de punta fina, redon-
deaday semirroma, se hacen movimientos late-
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rales y hacia el centro hasta 3-4 mm del limbo,
hasta alcanzar el plano predescemético en la
cornea media-periférica.

Se realiza paracentesis y se drena liquido hasta
disminuir ligeramente la presion, lo cual facilita y
hace mas seguro el momento de la desinsercion.
Inyeccion de viscoeldstico controladamente
(fig.2), visualizacion del desprendimiento hasta
formar un bolsén con los bordes del diametro
deseado (figs.3y 4).

Se trepana con un trépano 8,5 mm u otro dia-
metro seleccionado de acuerdo con el desprendi-
miento hasta observar la salida de viscoelastico
a través de la incision.

Se completa el corte con tijera de rama derecha
e izquierda de ser necesario, cuidando no trau-
matizar la fina membrana de Descemet.

Se remueven las capas anteriores de la cornea
donante, quedando la MD traslicida y homo-
génea que se mantiene unida en la periferia al
anillo esclero-corneal.
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Figura 2. Inyeccion controlada de viscoeldstico y comienzo del desprendimiento de la MD.

o Se lava abundantemente con solucidn salina
balanceada (SSB) hasta eliminar completamente
el viscoelastico.

Descripcion de la variante 2. Diseccion neumatica
en dos pasos”

« Se coloca el anillo esclero-corneal sobre un
ponche de Barron (Jedmed Instrument, St. Luis,
Estados Unidos) para cérnea donante con la cara
endotelial hacia arriba.

« Se fija el anillo con la ayuda de una pinza cor-
neo-escleral y se utiliza una aguja fina (26 a 30
G) acoplada a una jeringuilla cargada de 0,8 ml
de aire, la cual se introduce desde la periferia
escleral hasta penetrar en el espesor del estroma
corneal,a 2 o 3 mm del limbo.

« Seinfiltra aire hasta que se observa que las fibras
estromales tomen un aspecto blanquecino y
esponjado por debajo de la MD que se man-
tiene traslicida.
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o Con espatula fina y a través del mismo canal que

se formo previamente con la aguja, se decola y se
avanza hacia el centro; se realizan ligeros movi-
mientos laterales, con cuidado de no ampliar
demasiado el canal y se superficializa hasta
llegar al plano predescemético. Se sabe que se
estd en el lugar indicado cuando deje de verse la
coloracion blanquecina de las fibras estromales
desorganizadas por las microbulas de aire por
encima de la espatula y se comience a apreciar
el brillo natural del metal.

Se retira la espatula y se introduce una cdnula
acoplada a una jeringuilla cargada con 0,32 0,5
ml de aire. Esta canula, de 23-25 G, consta de
punta aplanada semirroma y bisel compartido
central, con agujero superior de 0,3 mm ubicado
a0,5mm dela punta. A 3,0 mm del extremo dis-
tal tiene un engrosamiento en forma de vientre
0,75 mm mas grueso que su didmetro exterior.
Se avanza hacia el centro corneal buscando
acceder al plano predescemético alcanzado pre-
viamente con la espdtula y cuando se visualice
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Figura 3. Desprendimiento total de la MD en una vista superior (cara epitelial).

que el agujero de la canula esta en la posicion
deseada, se infiltra aire hasta que se forme una
bula al despegarse la MD del estroma subya-
cente. Esta se amplia para obtener el didmetro
de desinsercion deseado.
Se aspira el aire con el objetivo de aplanar la
bula y que la MD vuelva a tomar su posicién
concava y se instilan unas gotas de azul de try-
pan (Vision Blue, DORC, 0.06%) para teiiir la
capa de MD/endotelio.
Para el analisis de los datos se utiliz la esta-
distica descriptiva. La informacion se resumid en
valores absolutos, media, intervalo de confianza
al 95% para una media, minimo (Min) y maximo
(Max) y la desviacion estandar (DS). Para la com-
paracion de los valores promedios se utilizaron
los métodos no paramétricos: p asociada a prueba
U de Mann-Whitney y p asociada a prueba de los
rangos con signo de Wilcoxon.

El estudio cumplié con la II Declaracion de
Helsinki y con la legislacién vigente en Cuba,
de acuerdo con lo establecido en el Sistema
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Nacional de Salud y previsto en la Ley No.41 de
Salud Publica". El tejido para experimentacion
fue manejado segtin los principios establecidos en
el cddigo de ética de la Asociacion Panamericana
de Banco de Ojos (APABO).

Resultados

El tiempo promedio transcurrido hasta lograr
la completa diseccion de la MD por la variante 1
fue de 18,4 minutos con una desviacion estandar
de 0,3 y un tiempo minimo y maximo de 17,9y
19, 0 respectivamente (tabla 1).

El didmetro medio de desinsercion logrado con
esta técnica fue de 8,5 mm con una desviacion
estandar de 0,2 y un minimo y maximo de 8,0 y
8,9 mm (tabla 2).

Con la variante de neumodiseccién de la MD
el tiempo quirdrgico fue corto, con una media de
8,5 minutos, una desviacion estandar de 0,4 y un
minimo y maximo de 7,0 y 9,0 mm (tabla 1). Con
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Figura 4. Desprendimiento total de la MD en una vista endotelial una vez desmontado de la cdmara artificial el anillo esclerocorneal.

ella se logré un didmetro promedio de despren-
dimiento de 9,0 mm, con una desviacién estandar
de 0,2 y un minimo y maximo de 8,7 y 9,3 mm
(tabla 2).

De los 20 anillos esclerocorneales utilizados para
la técnica de viscodiseccion mediante abordaje
anterior esclerolimbal se pudo completar el pro-
cedimiento satisfactoriamente en 18 de ellos (80%).
En dos (20%) de ellos se produjo una ruptura de la
MD durante la desinsercion, manifestandose como
la tinica complicacion surgida durante la diseccion
y en ambos el factor desencadenante fue la mani-
pulacién inadecuada del tejido. En uno se produjo
un opérculo central de 2,5 mm que impidi6 con-
tinuar el procedimiento y hubo que desechar el
tejido. En el otro se origin6 un agujero pequefio
periférico que permiti6 completar la diseccion de
forma que la capa de tejido resulté adecuada para
ser utilizada en la DMEK, lo cual constituye un
95% de eficacia para el aprovechamiento del tejido.

Coincidid que, de los 20 anillos esclerocorneales
en los que se practicd la variante de doble neu-
modiseccion, se complet6 el procedimiento en 18

(80%) de ellos, en dos (20%) se produjo la ruptura
de la membrana de Descemet durante la desin-
sercion debido a una manipulacién inadecuada
del tejido como factor desencadenante; en uno de
los ojos fue central, por lo que fue necesario des-
echarlo. La otra ruptura ocurri6 mientras se inten-
taba ampliar el didmetro de desinsercién mas alla
de los 8,0 mm vy fue periférica, lo que no afecta el
uso del tejido para el trasplante (DMEK), lo cual
constituye un 95% de eficacia para el aprovecha-
miento del tejido.

Al comparar ambas variantes, la neumodisec-
cion posterior, con intervalo de confianza para la
media al 95% (IC) entre 8,3-8,7 minutos, ofrece
un tiempo quirtrgico menor con respecto de la
viscodiseccion por via anterior con IC de 18,3-
18,5 minutos, los cuales no se cortan. La diferencia
promedio de los tiempos entre ambas variantes
fue de 9,9 minutos (tabla 1). Ademas, permite un
didmetro mayor del desprendimiento con IC que
tampoco se cortan: 8,9-9,1 mm en la variante 2 y
8,4-8,6 mm en la variante 1 y diferencia promedio
de los diametros obtenidos por ambas variantes de
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Tabla 1. Comparacidn del tiempo quirdrgico segun la variante de diseccion.

Tiempo quiriirgico (minutos) Variante 1 Variante 2

N(20) N(20)

Media 18,4 8,5

DS 03 0,4
Min.-Méx. 17,9-19,0 7,0-9,0
Intervalo de confianza para la media al 95% 18,3-18,5 8,3-8,7

Diferencia promedio 9,9
p* comparacion de media 0,0000

Fuente: base de datos.
*p asociada a prueba U de Mann-Whitney y p asociada a prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.

Tabla 2. Comparacidn del didmetro del desprendimiento de la MD seguin la variante de diseccion.

Diametro del desprendimiento (mm) Variante 1 Variante 2

N(20) N(20)

Media 8,5 9,0

DS 0,2 0,2
Min.-Méx. 8,0-8,9 8,7-9,3
Intervalo de confianza para la media al 95% 8,4-8,6 8,9-9,1

Diferencia promedio 0,5
p* comparacion de media 0,0000

Fuente: base de datos.
*pasociada a prueba U de Mann -Whitney y p asociada a prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.

0,5 mm (tabla 2). Ambas comparaciones fueron
significativas.

En cuanto a las complicaciones presentadas, no
se encontrd diferencias entre ambas variantes ya
que fue la ruptura de la MD la tinica complicacion
presentada en ambos grupos, en dos ojos cada uno
y como factor desencadenante la manipulacién
inadecuada del tejido.

Discusion

En este caso se someti6 a cirugia experimental
dos variantes técnicas, en un intento de simplificar
y optimizar la DMEK, en la fase de preparacion
del tejido donante.

Con el empleo de la viscodisecciéon mediante
abordaje anterior esclero-limbal (variante 1) pro-
puesta por el LISOO del ICO, se tiene la ventaja de
que al realizar la diseccion desde un érea perifé-
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rica de la cornea, si se produce una ruptura a este
nivel, no obliga a abortar el procedimiento ya que
en la zona de trepanacion mas central el tejido se
mantiene integro.

El 4rea esclerolimbal donde se realiza la inci-
sion de entrada da una referencia externa y visible
del plano predescemético. Es indicador del plano
correcto el cambio de coloracion que se produce
en la zona de transicion entre la esclera —de color
blanco— vy las capas mas profundas, correspon-
dientes a la cornea encima del canal de Schlemm
y linea de Schwalbe, que adoptan una coloracién
mas oscura. Para acceder al plano predescemético
se utiliza una espatula de configuracién delgada
y punta fina semirroma que permite decolar las
capas estromales hasta llegar al 4rea correcta con
menor riesgo de perforar la fina MD.

Exploratoriamente se probd el uso de aire para
conseguir la separacion de la MD del resto de las
capas corneales, pero teniendo en cuenta que al
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estar accediendo desde la superficie anterior, si
accidentalmente se instila el aire en el estroma en
lugar de hacerlo en el plano correcto, se forman
microburbujas que dificultan la visualizacién para
lograr un adecuado desprendimiento y que con
aire la formacion de la pseudocamara se obtiene
de manera mas abrupta, se determino utilizar vis-
coelastico para esta via de abordaje anterior, pues
al introducirlo mas lenta y controladamente —de
apreciar que se engruesa y opacifica el estroma
en lugar de formarse un anillo posterior de des-
prendimiento, lo cual es indicio de que se esta en
un plano mds anterior que el predescemético—,
se puede retirar tempranamente la canula, disecar
hasta el plano correcto con ella o con la espatula
y ulteriormente continuar la infiltracion del vis-
coelastico. El agente viscoelastico logra una desin-
sercion mas pausada que permite medir durante el
proceso hasta alcanzar un desprendimiento pre-
ciso con el didmetro programado, debe tener la
precaucion de eliminar bien los restos que queden
antes de la insercion del disco de MD/endotelio
en el paciente. De no ser asi se comprometeria la
adherencia del tejido donante al receptor. Con esta
técnica se logra un disco donante de tamano sufi-
ciente factible para trasplante en un tiempo breve.

Al comparar ambas variantes es importante
sefialar que en las dos el 95% del tejido resulté
util y el tiempo quirtrgico medio fue corto, aun
en la fase de aprendizaje, si se compara con la
técnica de diseccién mediante pelado con ayuda
de espdtulas o con variantes en las que se elimi-
nan capas de estroma anterior previo a la disec-
cién'®?, Studeny refiere que con la DMEK con
anillo estromal (DMEK-S) toma de 20 a 30 minu-
tos preparar el tejido donante”. En un trabajo rea-
lizado en banco de ojos, Jardine obtuvo tiempos
promedios de 19,9 y 23,4 minutos en la prepa-
racién de tejido donante para DMEK'; mientras
que en un estudio reciente Gorovoy consigui6 un
97% de tejido util en un tiempo medio de 10,1
3,3 minutos con un rango entre 6 y 24 minutos™.
Sin embargo, la neumodiseccion posterior ofrece
un tiempo quirdrgico menor, el cual se reduce a
mas de la mitad con respecto de la viscodiseccion
por via anterior y permite un didmetro mayor del
desprendimiento sin diferencias en cuanto a com-
plicaciones y factor desencadenante. Resultado

similar al encontrado en investigaciones previas
en el LISOO®.

Se concluye que el tiempo quirtrgico es corto
para ambas variantes de diseccion y el didmetro
del desprendimiento obtenido con cada una de las
técnicas resulta suficiente para obtener un disco
viable para DMEK. Ademas, ambas técnicas pro-
badas resultan seguras y reproducibles tras obtener
un 95% de tejido util para trasplante, aun en su fase
de aprendizaje y de perfeccionamiento.
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Objetivo: Presentar cuatro casos de una familia con

Correspondencia: enfermedad de Stargardt, sus manifestaciones clini-
Dr. René H. Parada Vasquez cas y pruebas de imagenes complementarias.
Camino al Vapor No. 209, Zambrano, Material y métodos: La tomografia de coherencia
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2016;9(3): 108-115. rescencia normal de la coroides.

Discusion: Para el diagndstico se consideraron los
antecedentes de los pacientes (hermanos), asi como
los signos y sintomas obtenidos mediante el examen
fisico, basado en la toma de la agudeza visual con co-
rreccion, biomicroscopia, fondo de ojo, AGF y OCT
macular.

Conclusion: El diagndstico clinico y las diferentes
pruebas diagnosticas ayudan a confirmar la enfer-
medad y poder dar al paciente un adecuado pronos-
tico de su condicion.

Palabras clave: enfermedad de Stargardt, distrofia
macular, fondo flavimaculatus, angiografia fluores-
ceinica, tomografia de coherencia dptica.

Stargardt disease: a clinical report on
four family cases

Objective: To report on four cases of a family with
Stargardt disease and to describe its clinical mani-
festations and supporting imaging tests.
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Material and methods: Optical coherence tomog-
raphy evidences extension of the outer retinal layer
loss and retinal pigment epithelium atrophy at the
macular level. Moreover, fluorescein angiography
revealed “choroidal silence” originated by blockade
of normal choroidal fluorescence.

Discussion: Diagnosis was performed based on
the patients’ history (siblings), as well as on signs
and symptoms observed upon physical exam-
ination involving best spectacle-corrected visual
acuity, biomicroscopy, funduscopy, FA and mac-
ular OCT.

Conclusion: Clinical diagnosis and different diag-
nostic tests help to confirm the disease in order to
provide patients with adequate prognosis for their
condition.

Keywords: Stargardt disease, macular dystrophy,
fundus flavimaculatus, fluorescein angiography,
Optical coherence tomography.

Doenca de Stargardt: apresentacao
clinica de quatro casos familiares

Objetivo: Apresentar quatro casos de uma familia
com doenga de Stargardt, suas manifestagdes clini-
cas e provas de imagens complementarias.
Material e métodos: A tomografia de coeréncia
Optica evidencia ao nivel macular uma extensdo na
perda da camada externa da retina e atrofia do epi-
télio pigmentdrio retinal. Além disso, na angiogra-
fia fluoresceinica foi achado o “siléncio coroideo”
originado pelo bloqueio da fluorescéncia normal
da coroide.

Discussao: Para o diagnostico foram considerados
os antecedentes dos pacientes (irmaos), e os signos
e sintomas obtidos mediante o exame fisico, base-
ado na tomada da acuidade visual com corre¢ao,
biomicroscopia, fundo de olho, AGF e OCT macu-
lar.

Conclusao: O diagndstico clinico e as diferentes
provas diagnosticas ajudam a confirmar a doenga
e poder dar ao paciente um adequado progndstico
de sua condicdo.

Palavras chave: doenca de Stargardt, distrofia ma-
cular, fundus flavimaculatus, angiografia fluores-
ceinica, tomografia de coeréncia optica.
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Introduccion

La enfermedad de Stargardt, conocida como
distrofia macular juvenil, se define como una
distrofia macular atréfica con manchas (amari-
llentas mal definidas y/o fondo flavimaculatus)
cuya prevalencia es de 1 en 10.000 personas’. Se
caracteriza por una pérdida progresiva de la agu-
deza visual bilateral en las primeras décadas de
la vida (hasta 20/200), aunque la disminucion de
la visién dependera de la edad de presentacion®
Uno de los genes afectados es el transportador del
ATP (gen ABCAA4) localizado en el brazo corto
del cromosoma 1°7; sin embargo, existen otros
genes asociados como lo son: ABCR, ARMD2,
CORD3,RP19,STGD1,localizados en el cromo-
soma 1p22.1°%. En el fondo de ojo se encontrara
como primer signo una disminucion del reflejo
foveolar, también denominado févea en “baba de
caracol”. Al avanzar la enfermedad se desarro-
lla una atrofia geogréfica (ojo de buey) que se
ha descrito en varios trabajos como aspecto de
“bronce brunido’, para asi llegar a los estadios
finales en donde se presenta una periferia media
con apariencia en “sal y pimienta”. En la angio-
grafia fluoresceinica (AGF), la caracteristica es el
“silencio coroideo’, originado por bloqueo de la
fluorescencia normal de la coroides por acumu-
laciéon de lipofuscina en el epitelio pigmentario
dela retina (EPR)". Ademas, pueden encontrarse
lesiones hiperfluorescentes en la zona de atrofia
e hipofluorescentes en dreas que presenten man-
chas'''%. En la tomogratia de coherencia dptica
(OCT) macular se visualizard una extension en
la pérdida de la capa externa de la retina y atrofia
del EPR'S,

Se presentan 4 casos de una familia de 10 hijos
con enfermedad de Stargardt, sus manifestaciones
clinicas y pruebas de imagenes complementarias,
exponiendo asi la importancia de su diagnostico.

Caso1

Paciente femenina de 27 afios, que entre sus
antecedentes tiene dos hermanos diagnosticados
con toxoplasmosis ocular, acude por presentar
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Figura 1. Fundoscopia. A. Fotografia color donde se aprecia a nivel macular atrofia retinocoroidea con manchas amarillas en ambos ojos. B. Angiografia
fluoresceinica, se observa hiperfluorescencia por atrofia macular e hipofluorescencia por bloqueo en ambos ojos.

disminucién de agudeza visual (AV) en forma
progresiva. La mejor AV corregida en ambos ojos
(AO) era de 20/100. La biomicroscopia del seg-
mento anterior estaba dentro de limites normales.
La presion intraocular (PIO) era de 13 mmHg en
AO. En la fundoscopia (fig. 1) se observa atrofia
peripapilar, macula con pérdida de brillo foveolar
y atrofia retinocoroidea con manchas amarillas
(flecks) (fig. 1A). En la AGF en fase arteriovenosa
media (fig. 1B) se aprecia silencio coroideo con
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hiperfluorescencia por atrofia macular e hipo-
fluorescencia por bloqueo en zonas correspon-
dientes a mancha. En la OCT macular (fig. 2) se
observa atrofia en zona central y drusas en EPR
en ambos 0jos. El ojo derecho muestra un espesor
foveal central de 198 um (fig. 2A) y el izquierdo,
un espesor foveal central de 191 pum (fig. 2B). Se ve
la correlacion entre los flecks de la AGF yla OCT,
como un acimulo de material hiperreflectivo a
nivel del EPR y fotorreceptores.
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ILM-RPE Thickness (um)

Fovea: 256, 64

ILM-RPE Thickness (um) Fovea: 256, 64

Figura 2. 0CT macular. A. Ojo derecho muestra espesor foveal central de 198 pm. B. Ojo izquierdo con espesor foveal central de 191 pm.

Caso2

Paciente femenino de 42 afos de edad acude
al servicio por la hermana en estudio. Refiere
que no puede leer y presenta visién borrosa
progresiva de mds de 15 afios de evolucién. Su
AV con la mejor correccién en AO de 20/200.
Biomicroscopia del segmento anterior: sin alte-
raciones. PIO de 15 mmHg AO. En el examen
de fondo de ojo (fig. 3) se encuentra una atrofia
anular del epitelio pigmentario retinal a nivel
macular con apariencia de “bonce brunido” (fig.
3A).Enla AGF (fig. 3B) se aprecia hiperfluores-
cencia con patron en “ojo de buey” asociada al
“silencio coroideo” La OCT macular de ambos
0jos, con presencia de atrofia, abundantes drusas
y pigmento a nivel del EPR. Se realizan exdmenes
de laboratorio donde se detectan titulos positi-
vos de IgG para citomegalovirus, toxoplasmosis
y rubéola.

Caso 3

Femenina de 34 afios sin antecedentes con-
tributarios. La AV sin correccién en AO es de
20/20. Biomicroscopia del segmento anterior de
AO: normal. Fondo de ojo en AO. Se aprecia dis-
minucion del brillo foveolar normal, resto dentro
de limites normales. El OCT macular de AO tiene
presencia de atrofia macular y acimulos hiperre-
flectivos a nivel del EPR.

Caso4

Femenina de 46 afos sin antecedentes acude
al servicio referida por sus hermanas para estu-
diar maculopatia familiar. La AV con la mejor
correccion en AO es de 20/20. Biomicroscopia del
segmento anterior en AO estd dentro de limites
normales. Fondo de ojo en AO: defecto epitelial
pigmentado central, rodeado de una zona ovoide
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Figura 3. Fondo de ojo. A. Fotografia color con atrofia anular del epitelio pigmentario retinal a nivel macular, con apariencia de “bonce brufiido”.
B. Angiografia fluoresceinica: se observa hiperfluorescencia por atrofia macular e hipofluorescencia por bloqueo en ambos ojos.

horizontal. En el OCT se aprecia atrofia macular
en ambos ojos.

Se debe notar que en el mapa familiar (fig. 4)
se evaluaron a 8 hermanos de una familia de 10.
Solamente 4 de ellos presentaron caracteristicas
dela enfermedad de Stargartd, otros 4 se encuen-
tran asintomaticos y 2 no pudieron asistir a la
evaluacion.
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Discusion

El diagnostico se realizé por los antecedentes
de los pacientes (hermanos), asi como los sig-
nos y sintomas obtenidos mediante el examen
tisico, basado en la toma de la agudeza visual
con correccién, biomicroscopia, fondo de ojo,
AGF y OCT macular.
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Figura 4. Mapa familiar donde se ven los 4 hermanos con enfermedad de Stargardt, otros 4 que estdn asintométicos y 2 que no asistieron a evaluacién.

Durante la exploracién de ambos padres no
se encontraron datos sugestivos de la enferme-
dad; ala vez negaron consanguinidad, por lo que
sugiere un patrén autosdémico recesivo en el cual
solo tenemos 4 de 10 hijos que al momento han
desarrollado la patologia. El resto de los hermanos
presentaron agudeza visual corregida de 20/20 sin
presentar alteraciones en la angiografia fluores-
ceinica y el OCT macular. Es de aclarar que todos
los pacientes eran de raza mestiza y de grupo
étnico huasteco.

Por otra parte, aunque la enfermedad no pro-
voca una ceguera absoluta, estos pacientes pueden
llegar a perder la agudeza visual hasta alcanzar
la ceguera legal''.

Dentro de los diagndsticos diferenciales se pue-
den mencionar a la retinitis pigmentaria, como un
grupo de distrofias retinales difusas que afectan
alos bastones, con degeneracion posterior de los
conos (distrofia de bastones-conos); la nictalopia
y suedad de inicio es muy similar a el Stargardt, sin
embargo se diferencia porque presenta un aspecto
teselado del fondo de ojo debido a la atrofia del
EPRy alos cambios pigmentarios perivasculares
en forma de espicula 6sea'. La distrofia macular
anular concéntrica benigna es otro diagndstico
diferencial que muestra una maculopatia en ojo
de buey con ligera atenuacién vascular. La AGF
presenta un defecto en ventana anular del EPR.
El prondstico es bueno en la mayoria de los casos,
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aunque un pequeno grupo desarrollara pérdida
progresiva de la agudeza visual y nictalopia. Su
diferencia con la enfermedad de Stargardt radica
en que es autosdmica dominante y presenta una
importante variabilidad en su expresion clinica'.

La distrofia macular viteliforme de comienzo
en el adulto se presenta entre la cuarta y sexta
década dela vida, con disminucién moderada de
la agudeza visual y en ocasiones metamorfopsia.
Dentro los hallazgos se pueden observar dep6si-
tos subfoveales bilaterales, simétricos, redondos,
ligeramente elevados y de color amarillento, con
frecuencia centrados por una mancha pigmen-
tada. Su diferencia con la enfermedad de Stargardt
consiste en que la AGF muestra hipofluorescencia
central rodeada por un anillo hiperfluorescente
pequeno e irregular y no la presencia del “silencio
coroideo™"’.

En los paises en vias de desarrollo es comtn
encontrar la toxicidad por cloroquina, que es otro
de los diagndsticos diferenciales con imagen en
ojo de buey. Esta se presenta con el antecedente de
la ingesta del firmaco, dando como caracteristica
en el fondo de ojo la palidez papilar y atenuacion
arteriolar con pigmento periférico'®.

La mayoria de estas distrofias maculares pre-
sentan una sintomatologia muy semejante; sin
embargo, su curso y prondstico pueden ser muy
diferentes. Razén por la cual es importante cono-
cer las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
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que daran las pautas fundamentales para confir-
mar el diagnostico clinico y asi dar al paciente un
prondstico adecuado de su condicion.

Entre las limitaciones no se cont6 con autofluo-
rescencia, electrorretinograma (ERG), electroo-
culograma (EOC) y mapeo genético. No obstante,
la historia clinica y familiar es muy caracteristica
en todos los casos. En cuanto al tratamiento, en
la actualidad no existe ninguna alternativa tera-
péutica para estos pacientes'’ .

Conclusiones

La enfermedad de Stargardt es una macu-
lopatia hereditaria frecuente donde juega un
papel muy importante la consanguinidad, al ser
caracteristico un patrén autosémico recesivo.
Dependiendo del estadio en que se encuentre,
repercutird exclusivamente en la agudeza visual
del paciente. Clinicamente, el fondo color bronce
y el silencio coroideo pueden no ser evidentes en
la primera década de la vida. Sin embargo, mas
tarde aparecen los flecks y el almacenamiento
de lipofuscina se hace evidente. La OCT y AGF
juegan un rol determinante que correlaciona la
clinica con la evolucién de la patologia. El diag-
ndstico clinico junto a las diferentes pruebas
diagnosticas ayudan a confirmar la enfermedad
y poder dar al paciente un adecuado prondstico
de su condicién.
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Instrucciones para los autores

a revista OFTaALMOLOGIA CLINICA Y EXPERI-

MENTAL acepta trabajos originales de investiga-

cion clinica, procedimientos quirdrgicos e in-

vestigacion bdsica; informes de series de casos,

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

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

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

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

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

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

ria@oftalmologos.org.ar

cién donde se realiz6 el trabajo.

Instrucciones generales

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

Formato basico

a) Pagina inicial: titulo en espaiol y
en inglés, autores y filiacion académica,
direccién y email del autor responsa-
ble; palabras clave en espafiol y en in-
glés. Se debe incluir toda institucion o
industria que haya financiado el traba-
jo en parte o en su totalidad.

b) Resumen en espaiiol que no ocu-
pe més de una pégina o 250 palabras
y debera ser estructurado, es decir que
tiene que incluir los subtitulos: Pro-
posito/Objetivo, Métodos, Resultados y
Conclusiones.

c) Abstract (inglés) de la misma

extension al resumen y estructurado
también segin estos item: Purpose,
Methods, Results y Conclusions. No se
aceptardn traducciones automadticas
con procesadores de texto.

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

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

Ejemplos:

o Articulos en revistas:

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

o Libro:

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

o Texto electronico en CD:

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

« Sitios web en internet:

Cancer-Pain.org [sitio en inter-
net]. New York: Association of Can-
cer Online Resources, Inc.; ¢2000-01
[actualizado 2002 May 16; citado 2002

Vi

Jul 9]. Disponible en: http://www.can-
cer-pain.org/ (consultado el 20 ene.
2016)

f) Tabla/s escrita/s en Word con es-
pacios entre columnas realizados con
el tabulador. Cada tabla debe tener un
titulo breve. No copiar tablas de Excel
o Power Point. Cada tabla debe ser nu-
merada en forma consecutiva segin
mencion en el texto. Incluir las tablas
al final del manuscrito no entre los pa-
rrafos del texto.

g) Leyendas de las ilustraciones (fi-
guras y graficos). Numerada en forma
consecutiva segun mencion en el texto.

Ilustraciones

Figuras. Deben ser en blanco y ne-
gro (escala de grises de alto contraste).
La resolucion de captura inicial de las
imagenes no debe ser menor de 300
dpi y el tamafio minimo es de 10 cm
de ancho. Se enviaran en formato TIFF
0 JPG sin comprimir. En caso de haber
sido retocadas con Photoshop debe
ser aclarado en qué consistio la modi-
ficacion en la carta que acompana el
envio del manuscrito. Las fotografias
(incluso aquellas generadas electréni-
camente por RMN, angiografia fluo-
resceinica, perimetria, OCT, etc.), de-
beran estar enmascaradas a fin de que
no pueda identificarse al paciente. Las



imdgenes clinicas que permitan iden-
tificar a un individuo (aquellos en los
que se muestra mas que sus 0jos) de-
beran acompanarse de una declaracion
firmada por el paciente o tutor en la
cual se otorga el permiso para la publi-
cacion de las imdgenes con fines peda-
gogicos. Todos los graficos, incluyendo
los fotomontajes (tales como fotogra-
fias clinicas, angiografia fluoresceinica,
TC,RMN, OCT, fotomicrografias, etc.)
deberan ser remitidos en el tamano
real en el que se los presentaria en la
publicacion, es decir, al 100% de las di-
mensiones de impresidn, con el fin de
evitar su escalado. El ancho no debera
exceder las 18 centimetros. No usar
imagenes extraidas de presentacio-
nes en Power Point.

Importante: Todas las imdgenes
deben ser originales y no pueden ser
obtenidas de ningin medio digital
que no sea del propio autor. En caso de
imédgenes cedidas por otro autor esto
debe estar claramente mencionado en-
tre paréntesis en la leyenda de la figura.

Grdficos. Los graficos deben ser
realizados en programas destinados a
ese fin y guardados en forma TIFF o
JPG con resolucidn inicial de 1200 dpi.
No se deben enviar graficos realizados
en Excel o Power Point. Los graficos se-
ran impresos en blanco y negro acon-
sejandose el uso de tramas claramente
definidas para distintas superficies.

Instrucciones particulares
para los distintos formatos

Trabajos originales. Pueden ser de
investigacion clinica aplicada, técnicas
quirdrgicas, procedimientos diagnos-
ticos y de investigacion oftalmoldgica
experimental basica. Se seguirdn los li-
neamientos mencionados previamente
en términos generales.
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Comunicaciones breves. Seran ha-
llazgos diagndsticos, observaciones
epidemioldgicas, resultados terapéu-
ticos o efectos adversos, maniobras
quirdrgicas y otros eventos que por
su importancia en el manejo diario
de la practica oftalmoldgica requieren
de una comunicacioén rapida hacia los
meédicos oftalmoldgos.

Series y casos. Se estructurardn en:
Introduccion, Informe de caso, Comen-
tarios. El resumen consistira de una
breve descripcion no estructurada que
incluya el porqué de la presentacion,
la informacién mas destacada de lo
observado y una conclusion. El texto
tendra una extension maxima de 1000
palabras incluyendo no mas de 5 a 7
referencias bibliograficas y hasta 4 fo-
tografias representativas.

Cartas de lectores. Seran dirigidas
al editor y su texto no podra exceder
las 500 palabras. Pueden tratar sobre
dichos y publicaciones en la misma re-
vista o comentarios sobre otras publi-
caciones 0 comunicaciones en eventos
cientificos médicos.

Revisiones sistemdticas. Deben ac-
tualizar un tema de interés renovado y
debe realizarse basadas en una precisa
revision, lectura y anlisis de la biblio-
graffa. Debe incluir un indice de los sub-
temas desarrollados, las bases de datos
bibliograficas utilizadas (tradicionales y
no tradicionales) y una descripcién de
c6mo se realizd la busqueda y criterios
de seleccion de las publicaciones.

Casos en forma de ateneos. Los
manuscritos debe incluir: 1) pagina
inicial (igual que en los demas traba-
jos), 2) presentacion del caso con la
informacion necesaria para realizar un
diagnoéstico presuntivo, 3) discucién
incluyendo diagndsticos diferenciales
y procedimientos que pueden colabo-
rar en la realizacion del diagndstico, 4)

resultados de los procedimientos diag-
nosticos, 5) diagndstico, 6) seguimien-
to, 7) comentarios y 8) bibliografia. En
lugar de resumen final del manuscrito
se realizara una sintesis sumaria del
caso presentado.

Imdgenes en oftalmologia. Se re-
cibirdn una o dos figuras que ilustren
en forma excepcionalmente clara una
enfermedad, evolucién o resolucién
quirdrgica. Las imdgenes seguiran las
normas requeridas para ilustraciones.
El texto —excluyendo el titulo, autores
y bibliograffa— no deberd exceder las
250 palabras. Se podran incluir no mas
de 3 referencias bibliograficas.

Informacion suplementaria

International Committee of Med-
ical Journal Editors. Uniform require-
ments for manuscripts submitted to
biomedical journals: writing and editing
for biomedical publication. Se obtiene
de http://www.icmje.org. [actualizado
adic. 2015, consultado el: 15 de febrero
de 2016].

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

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

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