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Editorial

4

Queridos Socios

Con este nuevo numero de Archivos Argentinos de Oftalmologia estamos concluyendo otro aflo de gran
actividad académica en nuestra sociedad.

Ha sido un ano muy productivo en propuestas y novedades, generadas por el trabajo consistente y apasio-
nado de la actual Comisiéon directiva encabezada por el Dr. Marcelo Zas.

Se realizaron los Encuentros SAO Federal 2023 de la Region NEA en Misiones, de la Region NOA-Centro
en Santiago del Estero y de la Regidn Sur, en Chubut, muy exitosos en asistencia y con un nivel cientifico
muy alto. El 3 de octubre, celebrando el Dia Mundial de la Vision (OMS) se llevo a cabo el Simposio Nacio-
nal SAO Prevencion 2023, con la participacion de colegas de todo el pais que trabajan continuamente en
prevencion, donde se expusieron experiencias y se acordaron acciones efectivas en el tema.

LLos clasicos ateneos interhospitalarios y la mesas redondas, que todos los meses han contado con la par-
ticipacion de hospitales y servicios de todo el pais, presencial o via Zoom, intercambiando experiencia

vy juventud, son muy fructiferos y mantienen siempre un nivel académico excelente. Desde este editorial
aliento a todos los jovenes presentadores que publiguen sus articulos en Archivos. Les pido que venzan
temores o la timidez natural que implica y lo hagan. Realmente se presentan casos muy interesantes, muy
bien estudiados. Estas limitaciones se superan escribiendo, reescribiendo, corrigiendo y siendo corregidos
y volviendo a corregir. Esto es lo maravilloso del aprendizaje.

La SAO se ha abocado a promover actividades que contribuyan a la formacidon integral del médico oftal-
mologo, en este camino, el nuevo Curso de Posgrado de Investigacion Clinica: Buenas Practicas Clinicas
(GCP) y Gestion de un Centro de Investigacion, Coordinacion y Manejo de Medicacion en Investigacion con
el objetivo de adquirir las herramientas necesarias para realizar estudios clinicos.

En este mismo sentido, luego de dos aflos de gestiones, se logrd concretar un proyecto de complementa-
cion de la SAO con la Universidad de San Andrés, ofreciendo cursos muy interesantes, como la Diplomatu-
ra en Economia de la Salud, Finanzas para no financieros, Negocios familiares y otros mas, que, indudable-
mente, seran de utilidad para la formacion de nuestros socios.

Ademas de estas novedades contindan el curso de posgrado en Cirugia de Glaucoma UBA-SAO 2023 vy el
curso de Ecografia Ocular, virtuales ambos y con gran asistencia.

Este ano, ademas, hemos realizado dos Consensos: uno de “Manejo Diagnostico vy Terapéutico del Ojo
Seco” el 6 de octubre, dirigido por la Dra. Maria José Cosentino vy el Dr. Patricio Grayeb, y que producira las
guias con rigurosidad de método vy basado en la evidencia cientifica.

El segundo, el 27 de octubre, sobre la “Correccion Quirurgica de la Presbicia y la Multifocalidad” que he
tenido el honor de pensarlo, idearlo, organizarlo y dirigirlo con los Dres. Guido Bregliano y Manuel Nicoli.
Conto con el apoyo de la SACRYC vy de importantes empresas patrocinantes. Mas de cuarenta distingui-
dos expertos nacionales y extranjeros, durante todo un dia, aportaron su vasta experiencia en cada uno
de los detalles que comprenden la problematica de la multifocalidad. Ahora estamos en el proceso de la
redaccion, la etapa del trabajo de edicion y revision en bUsqueda de las sugerencias basadas en la mayor
evidencia publicada en cada tdpico, necesarias para editar las Guias, que seran publicadas en el mes de
marzo de 2024. Creemos que ambas Guias van a constituir una ayuda imprescindible para la practica dia-
ria. Podemos agregar aqui una curiosidad que me llena de nostalgia, esta reunion presencial del Consenso,
del 27 de octubre, resulto ser la ultima actividad académica llevada a cabo en la ahora ya historica sede de
Viamonte, nuestra casa durante mas de 28 afos.

En 2024 comenzaremos a reunirnos en la nueva CASA SAO de Marcelo T. de Alvear 2051, las tareas de la
restauracion ya se encuentran avanzadas y probablemente en la segunda mitad del afo proximo podamos
habitar la nueva sede.

Por un 2024 mas venturoso para todos, un saludo cordial.
Dr. Julio Fernandez Mendy

Past President SAO
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Resumen previos los cambios del disco optico vy tejido cir-
cundante.

Introduccién » , o
La compresion quiasmatica de larga data pueden

Es habitual que la primera manifestacion visual de presentar degeneracion de las celulas gangliona-

los macroadenomas hipofisarios sea un defecto res retinales. La tomografia de coherencia dptica
del campo visual computado (CVC), asimismo son (OCT) puede identificar la disminucion en la capa

|
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de fibras nerviosas peripapilares y de células gan-
glionares.

Objetivo

Describir el espesor macular total medido median-
te OCT vy la desviacion media (DM) del CVC pre

y posoperatorios, en pacientes con indicacion de
cirugia descompresiva de macroadenoma hipofi-
sario.

Métodos

Serie de casos prospectiva de pacientes con indi-
cacion quirurgica por macroadenomas hipofisarios
con compresion de la via visual. Se evaludé OCT pre
y posquirurgica [espesor macular total, dividido en
cuatro areas (temporal superior, temporal inferior,
nasal superior y nasal inferior) y DM de los cua-
drantes correspondientes en el CVC].

Resultados

Se incluyeron 22 ojos de 11 pacientes. Mediana de
seguimiento: 9 meses. Seis pacientes mostraron
empeoramiento en el CVC por cuadrantes, con
disminucion de los espesores promedios macula-
res en sus cuadrantes anatdmicamente correspon-
dientes por OCT.

Conclusién

Todos los pacientes presentaron espesor macu-
lar normal previo y posterior a la cirugia medido
por OCT. En todos los pacientes que mostraron
un empeoramiento postoperatorio en el CVC por
cuadrantes, se encontrd una disminucion del es-
pesor macular de los cuadrantes anatoémicamente
correspondientes. El campo visual computado
continua siendo el estudio de eleccion en la eva-
luacion de la recuperacion visual en pacientes con
macroadenomas hipofisarios tras la cirugia des-
compresiva.

Palabras clave

Campimetria, tomografia de coherencia 6ptica,
adenomas hipofisarios, endoscopia transnasal.
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Evaluacioén pre y posquirdrgica de
macroadenomas selares

Abstract

Introduction

It is common for the first visual manifestation of
pituitary macroadenomas to be a computed visual
field (CVVC) defect; changes in the optic disc and
surrounding tissue are also prior.

Long-standing chiasmatic compression may pre-
sent degeneration of retinal ganglion cells. Optical
coherence tomography (OCT) can identify decrea-
ses in the peripapillary nerve fiber and ganglion
cell layer.

Objective

To describe the total macular thickness measured by
OCT and the mean deviation (MD) of the pre- and
postoperative C\V/C in patients with indication for
decomypressive surgery for pituitary macroadenoma.

Methods

Prospective case series of patients with surgi-
cal indication for pituitary macroadenomas with
compression of the visual pathway. Pre- and
post-surgical OCT [total macular thickness, di-
vided into four areas (superior temporal, inferior
temporal, superior nasal, and inferior nasal) and
DM of the corresponding quadrants in the CVC]
were evaluated.

Results

22 eyes of 11 patients were included. Median fo-
llow-up: 9 months. Six patients showed worsening
in CVC by quadrants, with a decrease in the ave-
rage macular thicknesses in their anatomically co-
rresponding quadrants by OCT.

Conclusion

All patients had normal macular thickness before
and after surgery measured by OCT. In all patients
who showed postoperative worsening in CVC by
quadrants, a decrease in macular thickness of the
anatomically corresponding quadrants was found.
The computed visual field continues to be the
study of choice in the evaluation of visual recovery
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Articulo de interés

in patients with pituitary macroadenomas after
decompressive surgery.

Key words

Visual perimetry, optical coherence tomography,
pituitary adenomas, transnasal endoscopy.

Introduccién

Los tumores hipofisarios comprenden un 10 a 15%
de las patologias tumorales encefdlicas diagnosti-
cadas (1). Se caracterizan por un amplio espectro
en la forma de presentacion con la propiedad de
impactar en estructuras adyacentes, tales como la
compresion de los pares craneales dentro del seno
cavernoso, siendo el quiasma optico la estructura
mayormente comprometida dentro de las vias
visuales, ademas de la frecuente manifestaciéon a
través de sindromes endocrinoldgicos.

La afeccion de la via dptica se traduce en altera-
ciones del campo visual (CV) y, con menor fre-
cuencia, disminucion de la agudeza visual (AV). El
abordaje de esta patologia puede ser a través de
manejo médico, reseccion quirdrgica o radiotera-
pia adyuvante, entre otros. El diagnodstico precoz
y una conducta médica adecuada determinan el
prondstico visual vy vital del paciente (2). Uno de
los objetivos que se busca alcanzar con la des-
compresion de la via 6ptica mediante la interven-
cion quirlrgica de estas lesiones consiste en evitar
la progresion de los danos estructurales de la via
visual y permitir la restitucion de los dafos fun-
cionales, siendo el grado de recuperaciéon poso-
peratorio dificil de determinar y variable entre los
pacientes (3).

La mejoria de la vision en pacientes tratados por
adenoma de hipdfisis es variable. El estado del
campo visual previo, edad del paciente, palidez
del nervio optico, duracion de la sintomatologia
previa a la cirugia, caracteristicas endocrinoldgi-
cas del tumor y potenciales visuales evocados son
factores que se utilizan para una aproximacion a
la prediccion de resultados visuales, aun asi, no

se encuentra un factor predictivo que con exacti-
tud determine el desenlace visual (4),(5). Se han
realizado estudios utilizando como herramienta la
Tomografia de Coherencia Optica (OCT), midiendo
la capa de fibras nerviosas peripapilares (CFNP),

e,

e
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donde una disminucion en el espesor de CENP

se correlacionaria con una pobre recuperacion
visual posterior a la reseccion de tumores selares
(4),(6),(8). Es habitual que la primera manifesta-
cion de un tumor selar sea un defecto del campo
visual, asimismo los cambios del disco optico y
tejido circundante son previos a los defectos refle-
jados en el CV (4),(6).

LLa mayoria de los adenomas hipofisarios son cli-
nicamente inactivos. Cuando se encuentra un de-
fecto en el campo visual, estudios recomiendan la
tomografia de coherencia dptica como una herra-
mienta mas para la evaluacion de la recuperacion
visual potencial luego de la cirugia descompresiva
(8),(9). Los pacientes que presentan una compre-
sion quiasmatica de larga data pueden presentar
degeneracion de las células ganglionares retinales.
La OCT puede identificar la disminucion en la capa
de fibras nerviosas peripapilares y de células gan-
glionares (10).

Resultante de la anatomia de las vias opticas, es la
hemirretina nasal el origen de las fibras de las vias
visuales que se decusan a nivel del quiasma. Son
estas fibras las que generalmente se comprimen
por los tumores de hipofisis, en aproximadamen-
te el 80% de los casos. Se encuentra un peque-
Ao porcentaje donde no son estas fibras las que
estan comprimidas. Con la herramienta del OCT
Spectralis(R), la estructura mas accesible para ca-
racterizar el espesor de la hemirretina nasal es el
espesor macular total medido con el mapa “Poste-
rior Pole”. El nervio optico recibe aferencias de dis-
tintos sectores de la retina y por lo tanto no seria
una estructura idéonea para caracterizar la pérdida
especifica de las fibras nasales. Los pacientes con
estos tumores presentan una pérdida de células
ganglionares preferencialmente en la hemirretina
nasal, respetando caracteristicamente la linea me-
dia vertical macular, que se corresponde anatomi-
camente con los defectos temporales del campo
visual. Esto le otorgaria sentido a la medicion en
conjunto con las células ganglionares ya que se
estaria midiendo el mismo origen de las fibras (11).
Dado gue la mejoria en cada ojo esta vinculada
fundamentalmente con la descompresion a nivel
del quiasma, particularmente donde se localiza la
hemidecusacion de los axones de las células gan-
glionares de la hemirretina nasal, los ojos derecho
e izquierdo deben evaluarse por separado.

Hasta la fecha, no existe ningun marcador o es-
tudio que pueda predecir la recuperacion visual
en pacientes que presentan darfo en el CV secun-
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dario a adenoma de hipdfisis. Sabemos que para
la recuperacion de la funcion visual del CV se pos-
tulan tres estadios: recuperacion rapida temprana
(hasta 1 semana después de la cirugia), fase de
recuperacion lenta temprana (1 a 4 meses posto-
peratorios) y fase tardia (de 6 meses a 3 anos)
(12). Partiendo de esta base ya demostrada con
campos visuales, nuestro propdsito es describir los
espesores maculares totales medidos con OCT vy
campos visuales computados, previos y posterio-
res a la cirugia descompresiva de macroadenoma
de hipdfisis.

Objetivo

Describir el espesor macular total medido me-
diante OCT vy la desviacion media (DM) del campo
visual computado (CVC) pre y posoperatorios, en
pacientes con indicacion de cirugia descompresiva
de macroadenoma hipofisario.

Materiales y métodos

Diseiio del estudio

Serie de casos prospectiva de pacientes con indi-
cacion quirdrgica por macroadenomas hipofisarios
con compresion de la via visual. Se evalud la OCT
y el CVC pre y posquirlrgicos.

Ambito

Servicios de Oftalmologia y Neurocirugia del

Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA), Argen-

tina.

Periodo

Desde octubre de 2016 hasta diciembre de 2019.

Poblacién de referencia

Pacientes del Hospital Italiano de Buenos Aires
con diagndstico de macroadenoma de hipdfisis
con compresion de la via visual que fueron someti-
dos a tratamiento neuroquirurgico.

Arch. Argent. Oftalmol. 2023; 24. 6-18

Melanocitoma de la cabeza del nervio 6ptico:
reporte de caso y revision de la literatura

Criterios de seleccion de la muestra

Criterios de inclusidon

Pacientes con macroadenoma de hipdfisis con
indicacion quirdrgica por compresion de la via
optica documentada por Resonancia Magnética
Nuclear (RMN) y alteracion en el CVC.

Criterios de exclusién

1. Negativa a participar o al proceso del consenti-
miento informado

2. Tratamiento previo del adenoma selar

3. Miopia mayor a -6.00 dioptrias (la miopia mayor
a -6.00 dioptrias genera posibles alteraciones en la
medicion del espesor macular)

4. Patologia macular
5. Patologias previas del nervio dptico
6. Enfermedades oculares inflamatorias

7. Opacidad de medios que impida correcta medi-
cion con OCT

8. CVC no confiable [factor de fiabilidad (RF)
>15%]

9. Ausencia a controles pre o posoperatorios

10. Complicaciones intra o posoperatorias (por
ejemplo, hematomas en el lecho quirdrgico)

Intervencién

Se evalud la OCT pre y posquirurgica de los pa-
cientes con indicacion de cirugia de adenoma de
hipofisis. La cirugia elegida fue por via transnasal
endoscopica en el Servicio de Neurocirugia del
Hospital Italiano de Buenos Aires.

Se midio espesor macular total, dividido en cuatro
areas [temporal superior (TS), temporal inferior (TI),
nasal superior (NS) y nasal inferior (ND]y la DM de
los cuadrantes anatomicamente correspondientes
en el campo visual computado. Ademas, se regis-
traron los datos de los pacientes como edad, sexo
vy agudeza visual previa y posterior a la intervencion
quirurgica. (Anexo: Variables recolectadas).

Todos los pacientes fueron sometidos entre 3-6
semanas antes de la cirugia a una evaluacion of-
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Articulo de interés
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talmologica completa incluyendo test de agudeza
visual de Snellen, CVC vy el espesor macular total
en el OCT.

Se realizaron las OCT con un equipo SPECTRALIS®
OCT2 (Eye Tracking Laser Tomography) version
de Software 6.0.9, y los mapas de espesores re-
tinianos maculares en forma de colores. Para los
CVC se utilizé un perimetro Octopus 300, siendo
el drea de exploracion de 24 grados centrales

(que abarca el 80% del campo visual). Se tomo en
cuenta para el andlisis de los pacientes el defecto
medio (DM), que es la media aritmética de las di-
ferencias de las sensibilidades de cada punto con
respecto al valor normal para una persona de la
misma edad (sensibilidad media corregida por la
edad), lo que permite comparaciones entre grupos
de edades distintos. Los estudios posoperatorios
de OCT y CVC se realizaron antes del ano luego
de la cirugia en todos los pacientes.

Muestreo - Deteccidn de casos

Se realizd un muestreo consecutivo prospectivo

de todos los casos de adenoma de hipofisis con
indicacion quirurgica que concurrieron al Servicio
de Oftalmologia desde octubre de 2016 hasta no-
viembre de 2019. La seccion Neuro-Oftalmologia
del Servicio de Oftalmologia del HIBA cuenta con
un registro interno de los mencionados tumores,
compuesto por 27 pacientes diagnosticados, de los
cuales 25 fueron operados de cirugia de adenoma
de hipdfisis; de este grupo se incluyeron para este
trabajo 1 pacientes (Fig. 1). A partir de estos ca-
sos se revisaron los estudios en Neuro-Oftalmo-
logia previos y posteriores a la cirugia de adenoma
de hipdfisis. Se evaluaron las variables mencionadas
con anterioridad a partir de los datos obtenidos en
la historia clinica electrdnica.

Andlisis estadistico

Se estudié de cada ojo el espesor macular com-
pleto en micrones, asi como también el obtenido
de las divisiones topograficas en 4 cuadrantes del
espesor macular medido por OCT en micrones
(temporal superior, temporal inferior, nasal supe-
rior, nasal inferior). Con respecto a la campimetria
computarizada se utilizaron los valores del defecto
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medio de todo el campo visual medido en decibe-
les (dB), asi como también por cuadrante (tempo-
ral superior, temporal inferior, nasal superior, nasal
inferior), considerandose como normal los valores
entre -2 y 2 decibeles (dB). Se realizé una compa-
racion entre las desviaciones entre la visita previa
y la posterior a la cirugia de adenoma de hipdfisis,
determinando la diferencia en cada cuadrante de
ambos estudios. La agudeza visual evaluada con
el cartel de optotipos de Snellen se expresd con la
escala decimal. Todos los datos obtenidos de las
exploraciones diagndsticas (agudeza visual, CVC
y tomografia de coherencia dptica) se expresaron
a través de la media o mediana y desvio estandar
(DE) o rango intercuartil (RIC) segun distribucion.

Consideraciones éticas

La conduccion de esta investigacion se desarro-
16 cumpliendo los principios éticos acorde a las
normas regulatorias de la investigacion en salud
humana a nivel nacional e internacional, en con-
cordancia con la resolucion del Ministerio de
Salud de la Nacion Nro. 1480/2011, la disposicion
6677/2010 de la Administracion Nacional de Me-
dicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica de
Argentina, la declaracion de Helsinki de la Asocia-
cion Médica Mundial y todas sus enmiendas, vy res-
petando las Normas de Buenas Practicas Clinicas
ICH EB6.

Se presentd el protocolo de investigacion en el Co-
mité de Protocolos de Investigacion del Hospital
Italiano, con la correspondiente aprobacion bajo

la numeracion #5385, se realizo el registro poste-
rior en el Registro Centralizado de Proyectos de
Investigacion de la Direccion General de Docencia
e Investigacion del Gobierno de la Ciudad Auténo-
ma de Buenos Aires.

27 pacientes

16 excluidos:
11 sin estudios
previos

2 no se operaron
1 sin contacto
postoperatorio

1 fallecid 11 incluidos

Fig. 1: Flujo de pacientes potencialmente incluibles.
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Se utilizd como base secundaria la historia clinica
electronica institucional del Hospital Italiano de
Buenos Aires, en el cual los pacientes, en todos los
casos al momento de empadronarse, han firmado
de forma voluntaria y certificada el consentimiento
informado para la utilizacion de sus datos. Todos
los datos del estudio fueron tratados con maxima
confidencialidad de manera andnima, con acceso
restringido solo para el personal autorizado a los
fines del estudio de acuerdo con la normativa legal
vigente Ley Nacional de Proteccion de Datos Per-
sonales 25.326/2000 (Ley de Habeas data) v la
Ley 26. 529/20009.

Se respetd la autonomia y la confidencialidad del
participante. La identidad de los datos personales
fue mantenida bajo absoluta confidencialidad y ano-
nimato, solo tuvieron acceso a ellos los investigado-
res involucrados v el Comité de Etica evaluador.

Dado que se tratd de un estudio observacional
prospectivo sin modificar la practica habitual, se
solicitd a los pacientes su consentimiento informa-
do de forma oral para la inclusion al estudio. Los
datos previos al inicio del protocolo se recolecta-
ron de la historia clinica electronica sin necesidad
de recitar a los pacientes.

Resultados

Se incluyeron en este estudio 11 pacientes siendo
un total de 22 ojos (Fig. 1), de los cuales 6 fueron

Melanocitoma de la cabeza del nervio 6ptico:
reporte de caso y revision de la literatura

hombres (54,54%). Se registrd una mediana de
edad de 61 anos (RIC 36-70) (Tabla 1). La mediana
de seguimiento de los pacientes fue de 9 meses
(RIC 5-14).

Todos los pacientes fueron intervenidos por cirugia
endoscopica transnasal transesfenoidal para la re-
seccion de los adenomas hipofisarios. La reseccion
completa o subtotal fue confirmada por RMN poso-
peratoria. Los pacientes no presentaron complica-
ciones posquirurgicas en el tiempo de seguimiento.

La AV media preoperatoria, medida por cartel de
Snellen, en ojos derechos fue de 0.9 (DE: 0.21), en
ojos izquierdos fue de 0.9 (DE: 0.24), vy la media
posoperatoria en ojos derechos fue de 0.9 (DE:
0.06) y en ojos izquierdos 0.9 (DE: 0.04). EI 90%
de los pacientes presentd una estabilidad (8 pa-
cientes) o inclusive mejoria (2 pacientes) de la AV,
y dos pacientes presentaron un empeoramiento,
un paciente disminuyd 0.2 y otro 0.1, en ambos
permaneciendo estable el ojo contralateral.

Fueron analizados los CVC y las OCT posopera-
torios que se realizaron mas alejados a la ciru-
glia, de los cuales un paciente los realizd a los 11
meses, uno a los 7 meses, dos a los 6, uno a los
4, uno a los 3, uno a los 2 y cuatro al mes poso-
peratorio.

En el andlisis de los CVC de cada paciente por
cuadrantes se encontrd lo siguiente: 5 pacientes
presentaron un empeoramiento global del CVC, 1
paciente permanecio igual (CVC previo a la cirugia
sin defectos) v 5 pacientes mejoraron el CVC.

Paciente Sexo Edad AV previa OD AV post OD AV previa Ol AV post Ol
1 F 36 0.3 1.0 0.2 1.0
2 M 66 1.0 1.0 0.7 0.9
3 F 73 1.0 1.0 1.0 1.0
4 F 46 1.0 1.0 1.0 1.0
5 M 78 1.0 0.8 1.0 1.0
6 F 61 1.0 1.0 1.0 1.0
7 M 70 1.0 1.0 1.0 1.0
8 M 61 1.0 1.0 1.0 0.9
9 M 35 1.0 1.0 1.0 1.0
10 M 41 1.0 1.0 1.0 1.0
n F 31 1.0 1.0 1.0 1.0
Tabla 1. Datos de pacientes incluidos. AV: agudeza visual.
i

Arch. Argent. Oftalmol. 2023; 24. 6-18

o

i
g‘; Sociedad ArgentinadeOftalmologia | 11

e




Articulo de interés

12

Respecto de la hemirretina nasal, solo 3 pacientes
empeoraron el CVC, el resto se mantuvo o presen-
td una mejoria.

Todos los pacientes presentaron un espesor macu-
lar total normal medido por OCT en comparacion
con los valores poblacion normal de referencia
(Tablas 3y 4) (7),(13),(14).

Espesor
macular

Espesor

Espesor
macular

macular

Espesor
macular

Espesor
macular

Seis pacientes mostraron un empeoramiento en el
CVC por cuadrantes. En todos ellos disminuyd el
espesor macular total de los cuadrantes anatomi-
camente correspondientes (Tablas 2y 4). En los
pacientes con mejoria o estabilidad del CVC, el es-
pesor macular no presentd cambios asociados, ya
gue se encontrd un espesor similar, mayor o menor,
con distintos resultados a los reflejados en el CVC.

Espesor
macular

Espesor
macular

Espesor
macular

Espesor
macular

Espesor
macular

Paciente

previo-
post OD

previo-
post Ol

previo-
post
TS OD

previo-
post TS
(o]]

previo-
post Tl
oD

previo-
post TI
Ol

previo-
post NS
oD

previo-
post NS
ol

previo-
post NI
oD

previo-
post NI
Ol

1 105V sV 7.22° 6197  1335%  157%  -58,93% 17,63 13,075 1519
2 M 5M 3M M zM M M eM M 5M
3 28V ™ 69,1 1 -14,8% ™ 2,35 ™ -4,3%V -0,8"
4 10" 3P 543" 082" 7,24 0,3 1,22" M 1828" 697"
5 oM oM 0,9" 58" -0,5" -0,3" o 0.,6" 19, 15"
6 3P zM 4,2 -3 59" zM 17" 1,4M 0,75 2,7"
7 5M 5P 56" 5P 4,4" 5P 13,9 4,8° 4,5 3.8°
8 6P -2M 532F  -1213" 55V -2,09" 5,57 1,63" 6,37 6.82"
9 2P oSV 193 9,79 777 6213V 91V 2,69 44,63 1195
10 -6" -5M -3 -0,9% -4,3" -6,3" -7 -2,4 -0,7" -6,3"
1l 55V v 565 135 45% 392V 45V 2,45 4,6 165V

Tabla 2. Diferencia global y por cada cuadrante de capa de fibras nerviosas (CFN) maculares en micrones.

Los valores positivos indican una disminucidon en el espesor macular. Los valores negativos indican aumen-

to relativo del espesor macular.

SV (color negro): sin variacion en cuadrante de CVC correspondiente al drea de OCT pre versus posopera-

torio.

P (color rojo): empeoramiento del CVC.

M (color verde): mejoria del CVC.

=GR Espesor [Espesor Espesor Espesor Espesor =l ke
macular macu- sor ma-
total macular macular macular macular macular lar NI cular NI
oD total Ol TS OD TS Ol TI OD Tl Ol oD ol
Pre 276,4 274,6 266,9 266,1 265,6 262,7 291,6 288,6 286,3 284,6
Post 273,8 274,3 2631 266,7 263 262,8 285,4 286,2 2773 282,4
Control 300,5 299,9 305,32 283,055 282,97 275,49 309,67 314,95 312,07 316,02

Tabla 3. Media de espesor total y por cuadrantes de CFN maculares en micrones de pacientes que mejo-
raron el CVC posoperatorio respectivamente. La Ultima fila corresponde a los valores normales que se utili-

zaron como control.
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Figura 2 (continuacién): Caso representativo de mejoria de CVC, paciente numero 5, estudios preoperatorios y
7 meses posteriores a cirugia descompresiva. A: RMN previa a cirugia descompresiva. B: RMN posoperatoria. C:
OCT OD preoperatoria. D: OCT OD posoperatoria. E: OCT Ol preoperatoria. F: OCT O posoperatoria. G: CVC OD
preoperatorio. H: CVC OD posoperatorio. I CVC Ol preoperatorio. J: CVC Ol posoperatorio.

Espesor Espe- Espe-

Espesor Espesor Espesor Espesor Espesor Espesor Espesor
macular sor ma- sor ma-
total macular macular macular cular TI macular macular macular cular NI macular
oD total Ol TS OD TS Ol oD TI Ol NS OD NS Ol oD NI Ol
Pre 275,3 285,5 282 280,5 275 274,7 276,8 299,6 284,5 298,8
Post 271,6 281,5 275,73 274,9 267,3 272 271,3 2948 281 295
Control 300,5 299,9 305,32 283,055 282,97 275,49 309,67 314,95 312,07 316,02

Tabla 4. Media de espesor total y por cuadrantes de CFN maculares en micrones de pacientes que em-
peoraron el CVC posoperatorio respectivamente. La Ultima fila corresponde a los valores normales que se
utilizaron como control.

Se encontraron diferencias en los hallazgos de En el analisis de las RMN, 10 pacientes evidencia-

un ojo comparado con el ojo contralateral de los ron restos de adenoma posoperatorio. Un solo pa-

pacientes. Cinco pacientes presentaron mejoria
monocular del CVC, mientras que en el otro ojo se

encontrd un empeoramiento.

14 W Sociedad Argentinade Oftalmologia

ciente, el niUmero 5 del protocolo, no mostrd restos
del tumor en el lecho quirdrgico. Este paciente

fue el que presentd la mejoria mas marcada en
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los CVC posquirurgicos, comparada con el resto.
Destacando el caso en particular, el paciente nu-
mero 5 presentaba defectos profundos en el CVC
preoperatorio, los cuales desaparecieron casi por
completo en el posoperatorio. El espesor macular
tuvo poca variacion en el posoperatorio respecto
del preoperatorio con casi nula disminucion en
micras (Fig. 2).

Discusidn

La cirugia descompresiva por macroadenoma
selar es considerada un procedimiento seguro

y efectivo. La decision de elegir este tratamien-

to debe estar basada en el balance de riesgos

y beneficios. Actualmente se busca obtener un
manejo seguro, eficiente y costo-efectivo de la
enfermedad. La cirugia deberia ser considerada en
pacientes que presentan un alto riesgo de pérdida
visual, ya sea de agudeza o campo visual. La po-
sibilidad de encontrar un predictor de la recupe-
racion visual posoperatoria seria una herramienta
fundamental para el manejo de la patologia, siendo
asi posible estimar el momento indicado del trata-
miento quirdrgico y ofrecer un correcto asesora-
miento a los pacientes (15).

Uno de los desafios que presenta esta patologia
es gue con el crecimiento mayor a1l0 mm vy la
compresion de la via visual, la pérdida visual es
insidiosa y muchos pacientes no son conscientes
de estos déficits hasta que la funcion visual central
es afectada. Pacientes con agudeza visual medida
por cartel de Snellen de 1.0 pueden presentar de-
fectos severos en el CVC. La funcion visual puede
ser restaurada por la descompresion del quiasma
oOptico por manejo médico o quirurgico. Sin em-
bargo, la determinacion del momento éptimo del
tratamiento todavia no es clara. Se han propuesto
varios factores para evaluar los resultados visuales
posoperatorios como el crecimiento y tamafo tu-
moral, la severidad de la compresion quiasmatica,
el espesor de la capa de fibras nerviosas retinales
y la duraciéon de la disfuncion visual, entre otros
(16),(6).

En la literatura actual se encuentran numerosos
trabajos que describen la utilidad del CVC para
la deteccidn prequirldrgica de alteraciones en la
funcion visual vy el seguimiento posoperatorio

en la cirugia descompresiva del macroadenoma
hipofisario. También se han encontrado trabajos
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que mencionan el uso de la OCT con este objeti-
VO, sin embargo, se centran principalmente en el
analisis de la capa de fibras nerviosas peripapi-
lares. La tomografia de coherencia dptica es un
estudio de imagen oftalmoldgico relativamente
nuevo, basado en la interferometria 6ptica, de
uso rutinario y no invasivo, con una resolucion
axial <5 um, logrando imagenes transversales en
vivo de la retina y de la capa de fibras nerviosas
retinales peripapilares, permitiendo evaluar, de
esta manera, todos los axones de células ganglio-
nares de la retina que se proyectan al cerebro. El
analisis de la CFN peripapilar es menos sensible
gue el CVC para el diagnostico de quiasmopatias
compresivas, debido a que muchos pacientes con
alteraciones incompletas bitemporales en el CVC
presentan una medicion de la CEN peripapilar
normal, inclusive hasta estadios tardios de la en-
fermedad (9),(07).

Dentro de la macula, la hemirretina nasal forma
imagenes de los objetos del hemicampo visual
temporal, proyectando los impulsos a través de
los axones de las células ganglionares, por lo que
resulta mas representativo la determinacion del
espesor macular en los pacientes en cuestion.
Los avances de la tecnologia y el software de la
OCT hacen posible la obtencion de mediciones
de la macula incluso divididas por cuadrantes. Se
ha descrito que el estudio del espesor macular
tendria mayor sensibilidad para detectar algun
defecto que todavia no seria evidente en el CVC.
Ademas, el CVC es un examen subjetivo, requie-
re cierta funcion visual y cognitiva (segun edad,
estructura psicoldgica, capacidad de compren-
sion de instrucciones, voluntad de colaboracion e
incluso coeficiente intelectual) que depende del
paciente para medir el defecto visual. Por otra
parte, la OCT es un examen objetivo que mide
directamente la estructura de la retina y por o
tanto la extension de la muerte de las células gan-
glionares, lo cual se correlacionaria con la funcion
retinal (4),(6),(11),(9),(8). Ante un empeoramiento
en el CVC, la OCT macular seria una herramienta
Util para determinar una correlacion anatomica
con el defecto perimétrico hallado. Por otra parte,
en aquellos sujetos con empeoramiento del CVC
causados por déficits visuales por otras etiologias
o en simuladores, la ausencia de progresion en
OCT permitiria establecer el diagnostico diferen-
cial. Por ultimo, en aquellos con imposibilidad de
realizar el CVC, la OCT permitiria establecer el
seguimiento vy la deteccidn de dafno de las vias
visuales.

s
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En el presente estudio se decidid realizar el analisis
del espesor total macular y por cuadrantes, a dife-
rencia de otros publicados donde se utilizo la capa
ganglionar (9), (8),(18),[8). El equipo elegido, OCT
Spectralis Software 6.0.9, realiza la medicion total
del espesor macular con mapas topograficos de
espesores retinianos en colores. Los pacientes no
presentaban otras patologias maculares, retinales o
cerebrales que justifiguen un aumento o disminucion
del espesor, por lo que se infiere que cualquier mo-
dificacion en la medicion, ademas de las variaciones
minimas intrinsecas del estudio, es el resultado de
la compresion de la via visual por el adenoma selar,
comprobada por resonancia magnética nuclear.

Los pacientes observados tuvieron diversos re-
sultados respecto de la mejoria o empeoramiento
del CVC vy su correlacion con el espesor macular
en la OCT. El principal hallazgo fue que todos los
pacientes que aumentaron el defecto posopera-
torio del CVC disminuyeron el espesor macular
de los correspondientes cuadrantes anatomicos,
comparado con los resultados preoperatorios. En
aqguellos pacientes que no empeoraron el CVC,
hubo variabilidad en los resultados con respecto al
espesor macular.

Fueron analizados los examenes complementa-
rios mas alejados de la cirugia debido a que son
los que demuestran cambios mas aproximados al
resultado definitivo, ya sea una secuela o recupe-
racion visual. Kerrison et al. han descrito tres esta-
dios de recuperacion del campo visual: fase tem-
prana rapida (hasta 1 semana de posoperatorio)
donde se podria llegar a la normalizacion del CVC
en algunos individuos; fase temprana lenta (1 mes
a 4 meses) la cual representa la mejoria mas nota-
ble; fase tardia (6 meses a 3 aflos) con una mejoria
leve que pareceria no ser significativa en la mayo-
ria de los casos estudiados (10). Basado en esto, si
se analizan los CVC a partir del mes y hasta los 4
meses aproximadamente, estos estudios repre-
sentarian la fase de cambios mas definitivos, acer-
candose al prondstico visual final. Si se encuentra
una restitucion ad integrum, no seria necesario
analizar estudios posteriores. En cambio, si los
estudios presentaron variaciones inconsistentes

o0 empeoramiento en el posoperatorio inmediato,
se debe esperar las fases temprana lenta o tardia
para valorar el resultado final, ya sea demostrando
la secuela definitiva o la recuperacion. Este punto
es importante debido a que con un seguimiento

e,
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de larga data se podrian obtener resultados mas
contundentes.

Dos pacientes presentaron Unicamente empeora-
miento del campo visual respecto del preoperato-
rio (pacientes 1y 9). Estos pacientes tuvieron un
seguimiento posoperatorio de 6 y 11 meses res-
pectivamente, donde fueron analizados principal-
mente los ultimos estudios realizados. El periodo
de anélisis fue dentro de la etapa tardia propuesta
por Kerrison et al., por lo que se infiere que no
habria cambios mayores posoperatorios, con lo
cual los resultados serfan los mas cercanos a los
definitivos.

Considerando los pacientes que presentaron me-
joria del CVC en algunos cuadrantes y ademas
empeoramiento del CVC en otros (con su respec-
tiva correlacion con la disminucion del espesor
macular correspondiente), vemos que el tiempo de
seguimiento fue menor (de 1a 4 meses). Si se basa
en el mismo principio, estos pacientes todavia
pueden presentar ciertas variaciones en los estu-
dios a posteriori, con lo cual se podrian encontrar
cambios mas marcados en el OCT. Varios estudios
demuestran que el 95% de los pacientes presentan
una recuperacion progresiva del CVC. En aquellos
que fue el caso contrario, se debia principalmente
al grado de déficit visual preoperatorio, lo que en-
fatiza la necesidad de una intervencion temprana
en estos pacientes (6),(16).

En el analisis de la morfologia de los CVC, si bien la
mayoria de los defectos campimétricos en los sin-
dromes quiasmaticos es hemianopsia bitemporal,
en algunos pacientes encontramos hemianopsia
homonima o escotoma de la union. Esto es depen-
diente de la anatomia del quiasma vy de la relacion
del tumor con el quiasma (19).

Respecto de la agudeza visual, la mayoria de los
sujetos presentaron valores normales, sin cam-
bios significativos en el posoperatorio respecto al
preoperatorio. Esto demuestra que se necesitan
otros estudios complementarios para determinar
el dafo de la via visual.

LLos campos visuales analizados, en su mayoria,
presentaron una mejoria posterior a la cirugia.
Analizando los pacientes que presentaron un em-
peoramiento en el CVC, se encontro, en todos,
una disminucioén del espesor macular de los cua-
drantes correspondientes medidos por OCT.
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Limitaciones de este estudio

El Hospital Italiano de Buenos Aires y los servicios
de Neurocirugia y Oftalmologia son centros de
derivacion de todo el pals, por lo que numerosos
pacientes oriundos de otras regiones concurren
para diagnostico vy tratamiento vy luego retornan

a su origen. Esto dificulta el seguimiento, ya que
muchos pacientes realizan los controles en otros
lugares, perdiéndose esos datos.

Para incrementar el numero de casos se decidio

realizar una revision de historias clinicas anteriores.

Se encontrd que no todos los pacientes fueron
estudiados con los métodos especificos, siendo
asi que ciertos CVC y OCT fueron realizados con
otros equipos de tecnologias distintas a las ele-
gidas en el trabajo. Por este motivo, los datos de
es0s pacientes no pudieron ser incluidos.

Los tiempos de seguimiento de los pacientes fue-
ron arbitrados a las citas programadas en los Ser-
vicios de Neurocirugia y Oftalmologia en conjunto
con la disponibilidad y voluntad de los pacientes
de concurrir a ellas. Debido a las caracteristicas de
este estudio como observacional y descriptivo, no
se pudo realizar un orden estricto de los controles
de los casos, por lo que, al momento de elegir los
estudios a analizar, se utilizaron los mas lejanos

a la cirugia descompresiva, de todas maneras, se
presenta una gran variabilidad en los tiempos de
control.

Un factor a tener en cuenta es el equipo elegido
para realizar las OCT. Con el Spectralis Software
6.0.9 se realizd una medicion del espesor total
macular, y no especificamente de la capa de célu-
las ganglionares. Esta capa fue la seleccionada en
los analisis de otros trabajos (9),(8),(18). Existe la
posibilidad de que al realizar una medicidon mas
general del espesor, por propiedades intrin-
secas del examen complementario, se pierdan
peguenos detalles en las variaciones, las cuales no
pudieron ser valoradas en nuestro estudio. Por lo
analizado en la literatura, seria ideal medir el 100%
de las células ganglionares cuyos axones estén
comprimidos para determinar el daflo estructural
total y de esta forma establecer de manera fide-
digna la correlacion anatomica (estructura dafa-
da) con el déficit funcional (drea del campo visual
dafado). EI OCT macular permite evaluar una por-
cion de las células ganglionares nasales, que son
las que ingresan por el sector temporal al nervio
oOptico. No se evaluan las fibras nasales que ingre-
san por el sector nasal del nervio 6ptico, con este
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objetivo se deberia complementar estudiando con
OCT la capa de fibras nerviosas peripapilares y
medir el drea 1 del mapa, que representa al sector
nasal de las fibras nasales. Sin embargo, existe la
posibilidad de que persista alguna fibra del sector
temporal a la fovea, correspondiente a las células
ganglionares nasales, sin medir.

A su vez, al inferir a través del estudio detallado
del espesor macular la muerte de células ganglio-
nares vy la funcion retinal, se calcula el dafio visual.
Sin embargo, la disfuncion visual puede aparecer
en ausencia temprana de dafo estructural. Este es
el caso de hemianopsias bitemporales por com-
presiones rapidamente progresivas del quiasma
optico. Cuando estamos ante la presencia de estas
patologias, el CVC es afectado antes que cualquier
dano retinal detectable, con lo que se refuerza la
importancia de realizar este estudio (9),(20),(21).

La patologia compresiva por adenoma selar con
indicacion quirdrgica es poco frecuente compa-
rada con otras. Debido a este motivo, la recolec-
cion de datos suele ser dificultosa para obtener
resultados contundentes y poder extrapolarse a la
poblacion objetivo. Se necesitan estudios de ma-
yor duracion, seguimiento y controles pautados e
inclusive con colaboracion multicéntrica para au-
mentar el conocimiento al respecto.

Este trabajo y demas que existen en la literatura
deben ser tomados como ejemplo e incentivo para
realizar mas investigaciones en el campo. El hecho
de que la OCT macular demuestre cambios pre-
vios al CVC con implicancias posquirdrgicas esta-
blece un punto clave en la indicacion quirurgica de
esta patologia, pudiéndose predecir qué pacientes
mejorarian y cuales no con la cirugia descompre-
siva.

Conclusién

Todos los pacientes incluidos presentaron un es-
pesor macular normal previo y posterior a la ciru-
gia medido por OCT. En todos los pacientes que
mostraron un empeoramiento posoperatorio en el
CVC por cuadrantes se encontrd una disminucion
del espesor macular total, dentro de los valores
normales, de los cuadrantes anatdmicamente co-
rrespondientes. Se requieren mas estudios para
correlacionar el espesor macular medido con to-
mografia de coherencia dptica con la recuperacion
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visual. El campo visual computado continua siendo
el estudio de eleccion en la evaluacion de la recu-
peracion visual en pacientes con macroadenomas
hipofisarios tras la cirugia descompresiva.

Los autores no tienen intereses comerciales en nin-
gun material de los presentados en este articulo.

Financiamiento: Todos los gastos fueron financia-
dos por el Servicio de Oftalmologia del Hospital
Italiano de Buenos Aires.
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Resumen

La retinopatia de Purtscher es una angiopatia se-
vera rara asociada a traumas no oculares, que sue-
len presentarse de manera binocular y, de manera
menos comun, unilateral. Se asocia a la aparicion
de manchas blanco-algodonosas, edema e isque-
mia de retina, hemorragias intra y prerretinales a
nivel del nervio dptico vy el polo posterior, generan-
do alteraciones en la agudeza visual en estos pa-
cientes. Presentamos el caso de un paciente de 40
aflos diagnosticado con retinopatia de Purtscher
unilateral tras presentar trauma toracico y trauma
craneoencefalico cerrado secundario a un acci-
dente de transito en el Hospital Universitario de la
Samaritana en Bogota, Colombia.

Arch. Argent. Oftalmol. 2023; 24:19-23

Palabras clave

Retinopatia de Purtscher, Trauma Toracico, Trauma
Craneoencefélico, Angiopatia.

Abstract

Purtscher retinopathy is a rare severe angiopathy
associated with non-ocular trauma, which usually
presents binocularly, and less commonly, unila-
terally. It is associated with the appearance of
cotton-white spots, retinal edema and ischemia,
intra- and preretinal hemorrhages at the level of
the optic nerve and the posterior pole, generating
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Figura 1. A) Radiografia de Torax AP en donde se evidencia multiples fracturas en arcos costales (flechas blancas) y contusion
pulmonar derecha (flecha azul). B) Tomografia computarizada de craneo simple con hematoma subdural (flecha naranja).

alterations in visual acuity in these patients. We
present the case of a 40-year-old patient diagno-
sed with unilateral Purtscher retinopathy after pre-
senting thoracic trauma and closed head trauma
secondary to a traffic accident at the Samaritana
University Hospital in Bogota, Colombia.

Key words

Purtscher Retinopathy, Thoracic Trauma, Traumatic
Brain Injury, Angiopathy.

Introduccién

Figura 2. Foto de fondo de O/ con lente de 20D, se eviden-
cian hemorragias prerretinales en arcadas temporales, con
nocida como angiopatia retinal traumatica es una manchas blanco-algodonosas en polo posterior.

La retinopatia de Purtscher (RP) o también co-

angiopatia inusual y severa, en la mayoria de los
casos. Fue descrita por primera vez en 1910, por
el Oftalmdlogo Otmar Purtschert?, quien reportd

i ) : : ) Los hallazgos mas comunes a la oftalmoscopia son
multiples lesiones a nivel de la retina, asociado

las hemorragias retinales, manchas blanco-algodo-
nosas (93% de los casos), edema de retina en polo
posterior y, en casos mas severos, edema a nivel

a disminucion de la agudeza visual indolora

posterior a traumas no oculares. Usualmente se

asocian a traumas indirectos como aquellos que

comprometen el térax, fracturas de huesos largos,

trauma craneoencefalico y, en algunos casos, aso- La mayoria de los casos reportados suelen ser bi-
ciado a blogueos retrobulbares o periorbitariost?3. laterales hasta en un 60% de los casos, aungue su

del nervio 6pticot.
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gravedad suele ser variable y depende de la seve-
ridad del trauma y nimero de lesiones a nivel del
polo posteriort,

A continuacion, se realiza el reporte de un pacien-
te de 40 anos diagnosticado con retinopatia de
Purtscher unilateral, posterior a un accidente de
transito asociado a trauma de térax y trauma cra-
neoencefdlico leve.

Caso clinico

Se trata de un paciente masculino de 40 afos,
quien sufre un accidente de transito en calidad
de peatdon en Bogota, Colombia. Es ingresado al
servicio de urgencias del hospital universitario de
La Samaritana, en donde es diagnosticado con
trauma craneoencefalico leve (escala de Glasgow
14/15) con un hematoma epidural izquierdo y mul-
tiples fracturas de la base del craneo, asociado a
trauma toracico cerrado por multiples fracturas
de los arcos costales derechos (figura 1). Durante
su ingreso, ademas del dolor toracico y cefalea, el
paciente refiere diplopia binocular y disminucion
de la agudeza visual central progresiva ipsilateral.

Durante la valoracion oftalmoldgica inicial, se en-
cuentra paciente con agudeza visual (AV) en 0jo
derecho (OD) 20/20 (LogMAR O) vy ojo izquierdo
(O 20/200 (LogMAR 1.0) Pin Hole (PH) 20/80
(LogMAR 0.60), edema y equimosis perioribita-
ria bilateral de predominio izquierdo, asociado a
limitacion completa para la abduccion en Ol, sin

Retinopatia de Purtscher unilateral en Bogotd, Colombia

alteraciones a nivel pupilar. A la biomicroscopia, se
evidencia hemorragia subconjuntival temporal en
Ol, con presion intraocular (PIO) dentro de limites
normales vy a la fundoscopia, bajo dilatacion far-
macoldgica y bajo visualizacion con oftalmoscopio
indirecto con lente de 20 dioptrias (D) se eviden-
cia OD sin alteraciones y Ol con presencia de mul-
tiples hemorragias prerretinianas e intrarretinianas
en polo posterior, con multiples manchas blanco-
algodonosas en area macular, asociado a edema
de retina en polo posterior que no compromete la
region foveal (figura 2). Se realiza diagndstico de
una paralisis de VI par craneal izquierdo traumati-
ca y retinopatia de Purtscher en Ol, por lo cual se
indica manejo inicial con oclusién intermitente de
Ol, manejo topico con bromfenaco al 0.09% 1 gota
cada 8 horas en ojo izquierdo por 14 dias y conti-
nuar manejo del politraumatismo por servicio de
neurocirugia, cirugia plastica y cirugia general.

LLa tomografia de coherencia 6ptica (OCT) de ma-
cula realizado a las 4 semanas, demostrd hemorra-
gias prerretinales asociado a cambios en el grosor
y reflectividad en capas internas de la retina a
nivel macular, compatible con secuelas de proceso
isquémico de la retina (figura 3y 4).

Durante sus controles, el paciente presentd una
disminucion de su AVMC hasta Cuenta dedos (CD)
de 20 cm, con posterior mejoria a las 12 semanas
de una AVMC de 20/60 (LogMAR 0.48) con ma-
nejo instaurado, la cual se mantuvo durante los

6 meses de seguimiento. En cuanto al segmento
posterior, los cambios previamente mencionados
persistieron durante las primeras 6 semanas desde

Figura 3. Foto de fondo de ojo izquierdo (Izquierda). B-Scan en OCT Topcon (Derecha) con evidencia de hemorragia prerretinal

con 6 semanas de evolucion.
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el diagndstico, con una resolucion espontanea y
lenta, a pesar de suspender el manejo antiinflama-
torio con analgésico no esteroideo topico. Dado

a estos hallazgos crdnicos, se considerd que los
cambios en la AV son secundarios a secuelas is-
guémicas en la retina, indicando asi seguimiento
ambulatorio por oftalmologia.

Discusién

La retinopatia de Purtscher es una angiopatia se-
cundaria a infartos en diferentes capas de la retina
asociados a un trauma no ocular. Para el diagnds-
tico, multiples autores concuerdan en que debe
cumplir el criterio de presentar la patologia sisté-
mica o trauma no ocular, asociado a cambios en
segmento posterior como Flecken de Purtscher,
manchas blanco-algodonosas y hemorragias intra
o prerretinalest4>,

La patogénesis no esta del todo clara, sin em-
bargo, la teoria mas aceptada por la mayoria de
los autores se basa en la microembolizacion de
la vasculatura retinal por el episodio traumatico,
explicando, asi, los cambios a nivel de las capas
superficiales de la retinal®.

Multiples estudios apoyan como abordaje inicial
el manejo de su patologia sistémica traumatica
extraocular y realizar, como estrategia terapéutica
oftalmoldgica, la observacion y seguimiento de
las lesiones en retina. Sin embargo, Duosheng Xia
et al., en una revision de la literatura encontraron

que el 56.83% de los pacientes recibian algun tipo
de tratamiento, siendo la terapia con corticoeste-
roides (63.29%) sistémicos o topicos la mas utili-
zadal”l. A pesar de esto, reportan una AVMC a los
6 meses de 20/115 (LogMAR 0.76) en grupo de
pacientes tratados con corticoesteroides, siendo
muy similar al grupo de pacientes que no recibie-
ron ningun tipo de tratamiento con AVMC 20/121
(LogMAR 0.78). Apoyando asi las conclusiones de
Miguel et al., en la cual mencionan que este abor-
daje no tiene suficiente relevancia estadistica, y no
ha mostrado mejoria en la agudeza visual AVMC
frente a un tratamiento conservadort®?,

A pesar de no tener factores de mal pronodstico
visual establecidos, diferentes estudios concluyen
que estos dependen no solo de la duracion de

las lesiones a nivel del polo posterior, sino de los
cambios a nivel del nervio dptico (edema de papi-
la), de los cambios angiograficos (multiples zonas
de escape en polo posterior, zonas hipoperfusion
coroidea), la presencia de edema macular, infarto
macular o presencia de mancha rojo de cereza
durante la valoracion inicialt™. Por lo cual, la ma-
yoria de los autores, al identificar algunos de estos
cambios, inician tratamiento médico buscando asi
evitar zonas de isquemia macular, zonas de atrofia
en el epitelio pigmentario de la retina o isquemia
severa en la capa de fibras nerviosas.

Traemos aqui el caso de un paciente de 40 anos,
quien cumple con los criterios diagndsticos pro-
puestos, en quien se efectud manejo inicial con
analgésico no esteroideo topico y seguimiento de
las lesiones en retina con posterior mejoria de mas
de dos lineas en la tabla Snellen sin manejo con

Figura 4. Foto de fondo de ojo izquierdo (Izquierda). B-Scan en OCT Topcon (Derecha) con evidencia de hemorragia prerretinal
con 6 semanas de evolucion, asociado a cambios de reflectividad de capas internas a nivel foveal y parafoveal, con probables
areas de isquemia retinal.
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corticoesteroides sistémicos, pero con evidencia
tomografica de secuelas isquémicas a nivel del
polo posterior, como lo reportan multiples casos
en quienes se han podido realizar seguimiento
imagenoldgicol?,

Actualmente, no existe un consenso acerca de la
clasificacion de la severidad o de estrategia de
tratamiento para este tipo de angiopatia debido
a su baja incidencia y limitado numero de reporte
de casos en la literatura. Sin embargo, si existen
diferentes estrategias de tratamiento como la
observacion, el tratamiento con corticosteroides
sistémicos a altas dosis, 0 en casos muy severos
el uso de corticoesteroides intravitreos como la
triamcinolona, que deben tener presente el equipo
tratante como opciones terapéuticast’™.

Conclusiones

La RP es una microangiopatia rara, en algunos
casos severa, que debemos tener presente en pa-
cientes con traumas no oculares gque se aguejen de
alteracion de la agudeza visual. Si bien la mayoria
de los casos suele tener una mejoria de la AVYMC
posterior a un manejo conservador, se deben tener
en claro algunos de los factores de mal prondstico
visual reportados por los diferentes autores para
definir quiénes se benefician de las diferentes es-
trategias terapéuticas previamente mencionadas,
como lo requeria nuestro paciente. Como reco-
mendacion, se hace precisa la realizacion de un
consenso de guias diagnostica y terapéutica para
la retinopatia de Puscher en los centros de trauma,
para asi definir qué pacientes se benefician de un
manejo farmacoldgico, intentando asi disminuir la
incidencia de casos con secuelas isquémicas se-
veras a nivel del segmento posterior y disminuir el
impacto en la AVMC de estos pacientes.

Los autores no recibieron patrocinio para llevar a
cabo este articulo.

Los autores no poseen ningun interés personal o
comercial en el material discutido en este articulo.
Los autores declaran que para esta investigacion
no se han realizado experimentos en seres huma-
nos ni en animales.

Los autores declaran que han seguido los proto-
colos de su centro de trabajo sobre la publica-
cion de datos de pacientes.
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“Los autores han obtenido el consentimiento
informado de los pacientes y sujetos referidos
en el articulo” o “Los autores han obtenido la
aprobacion del Comité de Etica para el anélisis y
publicacion de datos clinicos obtenidos de forma
rutinaria”. El consentimiento informado de los
pacientes no fue requerido por tratarse de un
estudio observacional retrospectivo.
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Resumen

Las alteraciones vasculares son hallazgos frecuen-
tes en el contexto de la toxoplasmosis ocular. Sue-
len presentarse dentro del cuadrante en el cual se
encuentra el foco de retinocoroiditis. La mayoria
de estos fendmenos no generan oclusion de los
vasos siendo estos Ultimos casos menos frecuen-
tes. La isquemia que generan las lesiones oclusivas
puede provocar danos irreversibles en la retina a
pesar de que la zona comprometida se reperfunda
posteriormente. Esto se traduce en alteraciones en
el campo visual que se suman a las que genera la
propia remodelacion tisular de la retina inflamada
derivando en alteraciones visuales muy severas.

Presentamos el caso de una paciente de sexo fe-
menino de 32 anos que consultd por disminucion
de la agudeza visual del ojo derecho. Se constatd
la presencia de precipitados queraticos en grasa
de carnero, Tyndall en cdmara anterior, vitreitis
de dos cruces y un foco hipopigmentado de un
didmetro papilar en el cuadrante nasal inferior ro-
deado por una gran zona hiperpigmentada cuya
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extension no podia dilucidarse por la opacidad de
los medios. Adyacente a la lesidon se observd una
zona de hemorragias intraretinales, exudados vy
envainamiento vascular de 4 didmetros de disco
aproximadamente. Fue diagnosticada por cuadro
de TO de tipo recurrente. Se tratd con trimetopri-
ma +sulfametoxazol 960mg cada 12 hs por 6 se-
manas y meprednisona Img/kg/dia resolviendo la
totalidad el cuadro de retinocoroiditis dejando una
extensa cicatriz que compromete la periferia nasal,
la arcada temporal inferior y un pequeno sector
macular alejado de la fovea. La hemorragia no se
modificaba a pesar del éxito del tratamiento. Por
lo tanto, transcurridos tres meses se realizd una
angiografia con fluoresceina constatdandose hipo-
fluorescencia coroidea por falta de lleno adyacente
al area de la cicatriz coriorretinal, vasos dilatados
sobre el area isquémica que filtran en tiempos tar-
dios. Ademas, se observo hiperfluorescencia peri-
papilar. EI campo visual del ojo afectado mostraba
un escotoma que se corresponde con el area ci-
catrizal y con la zona de hemorragias. La zona de
isquemia fue tratada con fotocoagulacion dispersa
con laser de argon.
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El analisis del caso presentado nos permite con-
cluir que las vasculitis oclusivas, aunque poco fre-
cuentes, pueden observarse en la toxoplasmosis
ocular. Si bien la zona isquémica puede reperfun-
dirse una vez resuelto el cuadro inflamatorio, el
dafo en la capa de fotorreceptores suele ser per-
manente afectando tanto la agudeza visual final
como el campo visual.

Palabras claves

Toxoplasmosis ocular- oclusion vascular- isqguemoa
por oclusion de rama venosa- fotocoagulacion.

Abstract

Background: To report a case of branch retinal

velin occlusion in a patient with ocular toxoplasmo-
sis. Case Presentation. We present the case of a
32-year-old female patient who consulted for de-
creased visual acuity in her right eye. The presence
of mutton-fat keratic precipitates (KPs), anterior
chamber cells 1+, vitreitis2+ and a hypopigmented
focus of a papillary diameter in the lower nasal
quadrant surrounded by a large hyperpigmented
area whose extension could not be determined
due to severe vitreitis. An intraretinal bleeding
area, exudates and vascular sheathing of approxi-
mately 4 discs diameters was observed adjacent to
the injury. She was diagnosed with recurrent ocular
toxoplamosis. It was treated with trimethoprim
+sulfamethoxazole 960mg every 12 hours for 6
weeks and meprednisone Img/kg/day resolving
the total retinochoroiditis leaving a large scar invol-
ving the nasal periphery, the lower temporal arch
and a small macular sector away from the fovea.
After finishing the treatment, the lesion healed but
intraretinal hemorrhages persisted due to a branch
retinal vein occlusion. Therefore, after three mon-
ths, a fluorescein angiography was performed and
choroidal hypofluorescence was observed due to
lack of filling adjacent to the chorioretinal scar area
and dilated vessels over the ischemic area that
filter in late recirculation. In addition, peripapillary
hyperfluorescence was observed. The visual field of
the affected eye showed a scotoma corresponding
to the scarred and bleeding area. The ischemic
zone was treated with argon laser scattered pho-
tocoagulation.
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Keywords

Ocular toxoplasmosis- VVascular occlusion- branch
retinal vein occlusionl/schemia- Scattered Photto-
coagulation

Introduccion

La toxoplasmosis ocular (TO) es la uveitis de etio-
logia infecciosa mas frecuente a nivel mundial. Si
bien su curso es autolimitado, puede provocar se-
rias secuelas visuales debido a la destruccion tisu-
lar generado por el foco de retinitis vy la isquemia
vascular, la cual es multifactorial.

Caso clinico

Exponemos el caso de una mujer de 32 aflos que
consultd en nuestro servicio a fines de 2019 por
un cuadro de disminucion de AV del OD; negaba
cualguier tipo de antecedente patoldgico. Presen-
td un cuadro de panuveitis de tipo granulomatoso
unilateral; la vision del ojo afectado era de bultos
mientras que la del ojo adelfo era de 10/10 sc. La
PIO era de 14 mmhg ambos ojos. A la biomicros-
copia presentd precipitados queraticos en grasa
de carnero y Tyndall de dos cruces; en el fondo de
0jos se observo vitreitis de dos cruces y un foco
de retinitis en el cuadrante nasal inferior hipopig-
mentado de bordes netos de al menos un diame-
tro de disco rodeado por una zona hiperpigmen-
tada cuyos bordes eran dificiles de delimitar por
la inflamacion vitrea. Por encima de la lesién, en el
area del cuadrante nasal superior, presento un area
de hemorragia intraretinales y exudados algodo-
nosos de 4 didmetros papilares aproximadamente.

En la serologia, el valor de IgG fue positivo (nece-
sitdndose repetir la muestra, ya que el valor inicial
fue negativo vy lo reportamos en otra publicacion)
con IgM negativo, asi como también HIV, VDRL,
FTA-ABS Y PPD.

Se realizd el diagnostico de toxoplasmosis ocular
de tipo recurrente y se inicid tratamiento con tri-
metoprima +sulfametoxazol 960mg cada 12 hs por
6 semanas y meprednisona Img/kg/dia. La agude-
za visual comenzd a mejorar alcanzando las 10/10
a las 6 semanas. Se discontinud el tratamiento y se

ol

i

ez,

Sociedad Argentinade Oftalmologia

o



Trabajos libres

0 D 4/22/12020 / 16:04

Parametros del examen: 32, TOP, Pulsar, Blanco/Blanco, Pulsar
Refraccion, lente de ensayo (S/C/A), pupila: - - 7.2mm
Falsos positivos / negativos: 0% (0/3), 0% (0/4)
Duracién, preguntas/repeticiones: 03:30, 7211
Control de |a fijacion: Med.
Escala de grises (CO) Valores Curva de defecto

//1512 5|6 & 5 '\
/17182013 7 9 4 6 \\ : -
1715192021 201811 4 5|
18212015223021 9 7;
19212122222322 1915

- / 19 19 20 24 2115 20 23 19 20 .
N / \17202220191919 19/
\_1920 19 24 19 12
~_ | Ly ) )
N n_\_l =il -
Comparaciones Comparaciones corregidas g

MD [src]: 5.1 (p< 5%

\ sLV [srcl: 5.3 (< %
* 1211111

: 1.9 1w
+ 6 121014 10 DD [src]

LD [src): 4.6 (p< W)
¥ + = + g 151

_ _-“"“‘--.,‘
/S + 7 141313 13\

814111612
T A "5111?1_

MS [src]:  16.9

F 4 v 126, 61214 [« + v 0+ ¢ % _1012
+ £ + ’ 5 + + 6' |I + + +  * - + " + v I!
t 10 * + + s!.( ll\\i + * + o+ g + s . +
. + - + . + . \ - B + B - . B ¥
N\
¥ + + 4+ / \\.. + + + |+ % 6/
""-._\_ (.//
Probabilidades Probabilidades corregidas
,.//J - = m B & N / s = = = \‘\.\
s = = = = F e e m|mom wm mN
- - = .‘ [ - . = '|
- -
constato la persistencia del drea con hemorragias caciones como neovascularizacion retinal, subreti-
vy exudados. En la retinofluoresceinografia (RFG) nal y hemorragia vitrea.

se observo hipofluorescencia coroidea por falta de
lleno adyacente al area de la cicatriz coriorretinal y
vasos dilatados sobre el area isquémica que filtran
en tiempos tardios. Asi como también, hiperfluo- Discusidn
rescencia peripapilar. El campo visual del ojo afec-

tado mostraba un escotoma correspondiente con El Dr. Michael W. Gaynon en 1984 en una publica-

el érea cicatrizal y con la zona de hemorragias. El cidn de tres casos de neovascularizacion retinal v
area de isquemia fue tratada con fotocoagulacion TO menciona: “los cambios retinovasculares en la
dispersa con laser de argdn por el riesgo compli- toxoplasmosis ocular pueden ocurrir tanto en for-
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ma temprana como tardia”. Los fendmenos vascu- Las vasculitis no oclusivas se presentan en forma
lares en el contexto de esta enfermedad son muy de envainamiento venoso y arterial. También, pue-
variados. En general los cuadros no oclusivos son de haber arteriolitis nodular (Keyrieleis arteritis)

la regla, las oclusiones vasculares son mucho me- con deposito de placas amarillentas dentro de

nos frecuentes y a las arteriales mas raras aun. la pared arterial. La angeitis en rama congelada

En algunos casos, la vasculitis puede ser el hallaz- (frosted branch angiitis) es otro posible hallazgo,
go inicial y enmascarar a la retinitis subyacente, aungue no exclusivos de esta entidad, y compro-
razon por la cual, debemos sospechar TO en pa- mete a todo el arbol vascular de ambos ojos por o
cientes jovenes o inmunodeprimidos en los cuales que se lo atribuye a una respuesta inmunitaria por
son mas comunes los cuadros atipicos. parte del hospedador.
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La fisiopatologia de las vasculitis es explicada
mediante distintas hipotesis. Sabemos que el
protozoo, una vez en el huésped, llega al globo
ocular a través de la circulacion arterial v luego,

se aloja en la retina interna, sitio donde comienza
la inflamacion tisular. Un estudio demostro que

los taguizoitos tienen predileccion por el endote-
lio vascular y expresan proteinas en su superficie
como las ICAM-1 que permiten atravesarlo pudien-
do provocar la obstruccion vascular en ese mo-
mento. Estas moléculas de adhesion intercelular
se expresan también sobre linfocitos y monocitos
vy se cree gue ellos pueden colaborar transfiriendo
el parasito a través de la barrera hematoretinal . El
endotelio vascular de las arteriolas responde a la
inflamacion, primero, generando vasoconstriccion
y, luego, generando vasodilatacion. Esto ultimo
promueve la exudacion, el aumento en la viscosi-
dad intravascular y genera un estado de hipercoa-
gulabilidad que lleva a la isquemia tisular regional
y, en algunos casos, provoca la oclusion vascular

. Por ultimo, el foco inflamatorio puede provocar

Line Report

la obstruccion de los vasos de vecindad por un
mecanismo de compresion. La inflamacion genera
un aumento de espesor retinal que puede generar
efecto de masa sobre la pared de los vasos (tam-
bién explica porque se generan DPV parcial sobre
el foco de retinitis).

En cuanto al envainamiento vascular, O connor
demostrd que se debe a una respuesta antigeno-
anticuerpo. Para llegar a tal conclusion inyectd an-
tigenos de toxoplasma gondii en la cavidad vitrea
de conejos provocando la vasculitis.

Finalmente, los vasos ocluidos pueden o no reper-
fundirse una vez que se resuelve el cuadro. Theo-
dossiadis, en un trabajo prospectivo longitudinal
en 64 ojos, reportd que el 92% de los ojos presen-
taron vasculitis dentro del cuadrante afectado, el
8% restante presentd alteraciones dentro de los
cuatro cuadrantes y sélo en tres pacientes (5%) la
vasculitis fue de tipo oclusiva. Ademas, observa-
ron que la vasculitis desaparecid Unicamente en 14
0jos en correlacion con la resolucion de la retinitis.
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Angiografia digital

De los otros 50 casos, 29 resolvieron de manera
diferida a la retinitis dentro del plazo de 3 meses al
aflo y, los restantes 21 casos, no tuvieron mejoria a
lo largo de todo el seguimiento .

La importancia de estos fendmenos vasculares
radica en que provocan isquemia y muerte de los
fotorreceptores. Sabemos que la retina interna se
nutre con el aporte de los vasos retinales, mientras
que, la retina externa lo hace a través de los vasos
coroideos. Jonathan Stone y col. realizaron un es-
tudio sobre la ubicacion de las mitocondrias en los
fotorreceptores de los mamiferos y determinaron
que en los humanos éstas se ubican fundamental-
mente en los sectores terminales del axén a nivel
de la capa plexiforme externa debido a que alli ob-
tienen mayor aporte de oxigeno. El aporte sangui-
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neo en la region macular estd determinado por los
plexos capilares superficial, intermedio y profundo,
los cuales transcurren a nivel de la capa de célu-
las ganglionares, en los limites interno y externos
de la capa nuclear interna respectivamente. En el
resto de la retina, el plexo capilar intermedio esta
ausente y esto se explica por la mayor cantidad de
fotorreceptores a nivel macular, en especial, a nivel
perifoveal.

Para estudiar el dafo provocado por la isquemia,
la OCT es una herramienta de vital importancia.

Si bien la angiografia es el estudio por excelencia
para demostrar la oclusion vascular, la OCT puede
revelar de manera mas precisa que la RFG la zona
afectada por la isquemia, aun en el contexto de un
angiograma normal.
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El Dr. Suquin Yu realizd un trabajo sobre los cam-
bios que podemos observar mediante OCT en vas-
culitis retinales en etapas agudas y tardias. Dividid
a los hallazgos agudos en tres posibilidades: (1)
Engrosamiento e hiperrefectividad en la capa de
la retina interna atribuidos a isquemia en la capa
superficial; (2) Banda hiperreflectiva en la capa
nuclear interna (lo cual representa el cuadro cono-
cido como maculopatia media paracentral aguda
por isquemia de los plexos vasculares medio y
profundo); (3) Engrosamiento e hiperreflectividad
difusas en capas internas y medias de la retina que
representa isquemia siendo este ultimo el patron
mas frecuentemente observado por él. En las eta-
pas cronicas lo gue observd es un adelgazamiento
del espesor retinal que se debe a la atrofia de las
diferentes capas de la retina comprometidas. En
nuestra experiencia nos resultod dificil obtener ima-
genes de la zona afectada por la vasculitis ya que
inicialmente la inflamacion dificultaba la fijacion
por parte del paciente y la lesion se encontraba
por fuera de la macula.

Conclusién

En base a todo lo expuesto anteriormente, cree-
Mos necesario recalcar la importancia de conocer
los diferentes fendmenos vasculares que pueden
observarse en un cuadro de Toxoplasmosis Ocular.
Nuestro caso clinico resulta interesante, en primer
lugar, por tratarse de una vasculitis de tipo oclu-
sivo. En segundo lugar, debido a que el lugar de

la oclusion, si bien es cercano, no coincide con el
cuadrante afectado por la retinitis. De manera que
las causas por las que se generan las oclusiones
vasculares, como se intentd exponer, son multiples.
Nuestro paciente resultd curado, pero con una
extensa cicatriz que llega hasta la arcada temporal
inferior por debajo de la papila que se traduce en
un gran escotoma en el campo visual. Como punto
a discutir en nuestro trabajo, no podemos saber

si utilizar la terapia clasica de tratamiento hubiese
resultado en una cicatriz coriorretinal mas peque-
fAa. El Bactrim es una droga aceptada por la comu-
nidad cientifica pero muy discutida en cuanto a la
superioridad frente al esquema clasico . Conside-
rando las secuelas descriptas en nuestra paciente,
decidimos mantener una toma profilactica de
trimetoprim/sulfametoxazol cada tres dias con la
intencion de evitar una recurrencia que agrave su
situacion actual.
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Resumen

Este estudio tiene como objetivo presentar el caso
clinico de un paciente masculino de 73 aflos con
hemorragia coroidea bilateral en contexto de an-
tecedentes hematolodgicos e hipertension arterial,
sus manifestaciones oftalmoldgicas, diagnostico vy
tratamiento.

Métodos: Reporte de caso

Resultados

Paciente masculino de 73 ahos con hemorragia
coroidea bilateral en el contexto de antecedentes
hematoldgicos e hipertension arterial se presenta
a la consulta oftalmoldgica con dolor, proptosis

y defecto temporal bilateral del campo visual. El
diagndstico es confirmado mediante exdmenes
oculares, ecografia ocular, tomografia computari-
zada y resonancia magnética. El tratamiento inicial

Arch. Argent. Oftalmol. 2023; 24: 31-34

Hemorragia supracoroidea bilateral hipertensiva.
Reporte de caso

Hemorragla supracoroldes
Ollateral hipertensiva.
Reporte de caso

se centra en estabilizar la condicion del paciente,
reducir la presion ocular y aliviar los sintomas. Pos-
teriormente, se procede a realizar el drenaje de la
hemorragia supracoroidea.

Conclusién

La hemorragia supracoroidea bilateral espontanea
es un evento raro en el cual debe realizarse una
adecuada y pronta investigacion sobre posibles
causas y de esta manera instaurar un tratamiento
temprano para evitar un deterioro significativo en
la calidad de vida del paciente.

Palabras clave

Hemorragia supracoroidea masiva - Hemorragia
supracoroidea espontanea - Cirugia Intraocular -
Hipertension Ocular - Miopia - Factores sistémi-
cos - Alteraciones Hematolodgicas
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The aim of this study is to report a case of a /3
years old male patient with bilateral choroidal he-
morrhage, the ocular manifestations, diagnosis and
treatment.

Results

/3 years old male patient with bilateral choroidal
hemorrhage with a history of hematologic disor-
ders and hipertension presents to the ophthalmo-
logy department with pain, proptosis and temporal
visual field loss.

The diagnosis is confirmed through ocular ultra-
sound, tomography and magnetic resonance ima-
ging. The initial treatment focuses on stabilizing
the patient, reducing intraocular pressure and re-
lieving his syntoms. Subsequently, drainage of the
suprachoroidal hemorrhage is performed.

Conclusions

Spontaneus bilateral suprachoroidal hemorrhage
is a rare event in which a proper and promp in-
vestigation of possible causes should be carried
out. This will allow for and early implementation of
treatment to prevent significant deterioration of
the patient’s quality of life.

Keywords: Massive suprachoroidal hemorrhage,

Spontaneous suprachoroidal hemorrhage |, Intrao-
cular surgery, Ocular hypertension, Myopia, Hyper-
tension, Systemic factors Hematological disorders.

La hemorragia supracoroidea masiva (HSCM) es
un evento raro que puede comprometer la vision
del paciente en el cual existe una hemorragia ex-
tensa en el espacio potencial entre la coroides vy

la esclera pudiendo llevar a la aposicion mecanica
de la retina interna y en casos severos a la expul-
sion de contenidos oculares a través de una herida
abierta en el globo ocular. (1)

Supone la ruptura de las ramas de las arterias cilia-
res posteriores largas y cortas luego de un periodo

= Sociedad Argentinade Oftalmologia

de hipotonia que aparece tras un traumatismo pe-
netrante o una intervencion quirurgica intraocular
y, con menos frecuencia, espontaneamente. (2)

Sus factores de riesgo pueden ser oculares vy
sistémicos (0 ambos). Entre sus etiologias se en-

cuentran la miopia magna (50%), hipertension
arterial (39%), arteriosclerosis sistémica, diabetes
mellitus, edad avanzada, afaquia, inflamacion ocu-

Figura 1: Ecografia

Figura 2. Tomografia
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lar intensa, presion intraocular elevada, trastornos
de la coagulacion, terapias antitromboticas y an-
tecedentes de HSCM en el ojo contralateral, asf
como intervenciones quirurgicas oculares, hipoto-
nia intraocular prolongada, manipulacion escleral
(reintervenciones), uso externo de crioterapia y
fotocoagulacion retiniana. (3)

Los pacientes que presentan HSC suelen presen-
tar cefalea severa, dolor ocular y disminucion de
vision. Puede ser un desencadenante de glaucoma
de angulo cerrado por el desplazamiento hacia
anterior del diafragma irido-cristaliniano. En la
mayoria de los casos el prondstico visual es pobre,
con un gran porcentaje de pacientes que presen-
tan pérdida completa de la vision.

Objetivos

Presentar caso clinico de paciente masculino de 73
aflos con hemorragia coroidea bilateral en contex-
to de antecedentes hematoldgicos e hipertension
arterial.

Figura 3

Arch. Argent. Oftalmol. 2023; 24: 31-34

Hemorragia supracoroidea bilateral hipertensiva.
Reporte de caso

Materiales y métodos: Reporte de caso.

Paciente masculino de 73 anos de edad con ante-
cedente Leucemia Mieloide Cronica(LMC) atipica
con progresion a leucemia aguda, Sindrome de
von willebrand adquirido, trombocitopenia con re-
querimiento de transfusiones, hipertension arterial,
maculopatia de ojo derecho, facoemulsificacion de
ambos o0jos y queratocono bilateral quien concurre
a la guardia derivado de otro centro por despren-
dimiento coroideo hemorragico bilateral asociado
a hipertension ocular.

* Examen oftalmoldgico: Al momento de la con-
sulta el paciente relata haber comenzado hace
10 dias con hipertension ocular bilateral, dolor,
proptosis y reduccion de campo visual temporal
bilateral. Se le realizd seguimiento durante una
semana en otro centro, en el cual efectuaron una
puncion de camara anterior bilateral en reitera-
das oportunidades y en ojo derecho se intentd el
drenaje coroideo, el cual no fue satisfactorio por
hemorragia activa. La agudeza visual al momento
de la evaluacion es de vision cero ambos ojos. Al
examen externo: proptosis bilateral, hemorragia
subconjuntival 360°, edema corneal, desplaza-
miento anterior de complejo irido-cristaliniano,
pseudofaquia bilateral. Presion intraocular: en ojo
derecho 40 mmhg, ojo izquierdo 40 mmhg. Fon-
do de ojos: no evaluable por opacidad de medios
(edema corneal).

e Diagnostico: Para arribar al diagndstico se em-
plearon distintos métodos complementarios: Se
realizd ecografia ocular que evidencia desprendi-
miento coroideo hemorragico en beso en ambos
ojos (Figura 1, ver anexo). Tomografia computada
gue evidencia rectificacion de nervio optico y
elongacion de musculos extraoculares por prop-
tosis bilateral (Figura 2). Resonancia Magnética
Nuclear de cerebro y orbitas sin contraste que
evidencia lesiones biconvexas ubicadas en las
paredes de ambos globos oculares, con senal li-
geramente hiperintensa en T1 e hipointensa en T2,
compatibles con desprendimiento coroideo con
contenido hemorragico que compromete la totali-
dad de ambos globos oculares. Proptosis ocular y
alteracion en la sefal de los muUsculos rectos infe-
riores (Figura 3).

e Tratamiento: Como primera medida se procede a
la estabilizacion clinica del paciente, se realiza in-

terconsulta con hematologia vy clinica médica para
evaluacion conjunta. Se instaura tratamiento hipo-
tensor ocular y antiinflamatorio tépico al momento
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de la consulta. Posteriormente se aflade tratamien-
to hipotensor via oral con acetazolamida y manitol
endovenoso. Se procede a realizar puncion y dre-
naje de hemorragia supracoroidea en quiréfano. Se
realizan controles periodicos donde se constata dis-
minucion de presion ocular. El cuadro evoluciona a
ptisis bulbi bilateral en el transcurso de dos meses.

Discusién

LLa hemorragia supracoroidea ha sido correlaciona-
da con trauma o complicaciones quirdrgicas. A su
vez la hemorragia supracoroidea espontanea apa-
rece como un evento raro y del que poco se sabe
hasta el momento. En los casos no traumaticos se
ha descripto como resultado de hipotonia ocular
llevando a ruptura de arterias ciliares posteriores
largas y cortas o causando una efusion coroidea
que estrecha y produce rotura de las arterias cilia-
res posteriores. Clasicamente, los pacientes se pre-
sentan en forma urgente a la guardia por cefalea
severa, dolor ocular y disminucion de la vision. La
hemorragia supracoroidea puede llevar a glauco-
ma de cierre angular por desplazamiento anterior
del diafragma irido-cristaliniano. En la mayoria de
los casos el prondstico visual es pobre, con com-
pleta pérdida de la vision en el ojo afectado (3).

El tratamiento inicial debe estar dirigido a estabi-
lizar el cuadro, disminuir la presion ocular en caso
de gue se encuentre elevada vy aliviar sintomato-
logia del paciente. Terapia hipotensora ocular sis-
témica y toépica debe emplearse para control de la
presion ocular. Una vez controlada la presidon ocu-
lar, el tratamiento es dirigido hacia la resolucion
de la hemorragia supracoroidea. Las indicaciones
para drenaje de una hemorragia supracoroidea
aposicional incluyen aposicion coroidea central,
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camara anterior estrecha, desprendimiento de re-
tina asociado, presion intraocular elevada y dolor
severo (1). Es preferible diferir el drenaje quirldrgico
por 1-2 semanas para evitar complicaciones por
sangrado activo hipotalamia transitoria, resangra-
do, rotura e incarceracion retiniana. El prondstico
en la mayoria de los casos es desfavorable. Si no
se aplica tratamiento adecuado con elevada fre-
cuencia puede producirse desprendimiento de
retina, proliferacién vitreo-retiniana, glaucoma
neovascular y ptisis bulbi.

Conclusién

En conclusion, la hemorragia supracoroidea bila-
teral espontdnea es un evento raro en el cual debe
realizarse una adecuada y pronta investigacion
sobre posibles causas en conjunto con diferentes
especialistas a los cuales debe referirse al paciente
en caso de ser necesario y de esta manera instau-
rar un tratamiento temprano para alcanzar un pro-
nostico favorable y evitar un deterioro significativo
en la calidad de vida del paciente. La hemorragia
supracoroidea tanto quirdrgica como espontanea
tiene un pronodstico visual pobre y asociada con
severa discapacidad visual.

Los autores no tienen intereses comerciales en nin-
gun material de los presentados en este articulo.
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Resumen se caracteriza por una triada que consiste en ede-

, ma oro-facial, pardlisis facial y lengua plicata.
El sindrome de Melkersson-Rosenthal es una enfer- P 4 guap

medad de caracter sistémico con curso variable en Este sindrome suele aparecer entre la segunda vy
su presentacion clinica y respuesta al tratamiento; tercera década de la vida; se estima una incidencia
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aproximada de 0.2 a 80 casos por cada 100,000
habitantes por afno, aungue se desconoce el nu-
mero exacto debido a su complejo diagndstico.

El diagndstico es complejo de realizar por la baja
frecuencia con la que se presenta la triada de sin-
tomas clasica, la presentacion incompleta del sin-
drome, por lo que este debe de quedar como un
diagndstico de exclusion, ya que existen multiples
entidades a descartar entre los diferenciales, sobre
todo enfermedades autoinmunes; la confirmacion
diagnodstica se obtiene por resultado histopatolo-
gico donde podemos encontrar granulomas con
células epitelioides, células de Langerhans con
multiples nucleos, infiltracion mononuclear peri-
vascular, granulomas no caseificantes, linfedema

y fibrosis. El tratamiento se basa en la terapia con
corticoesteroides debido al posible origen inmuno-
[6gico. En este articulo se expondrd un caso de un
adolescente de 16 aflos con sindrome de Melker-
sson- Rosenthal vy se realizard una revision de la
literatura actual.

Abstract

Melkersson-Rosenthal syndrome is a systemic di-
sease with a variable course in its clinical presenta-
tion and response to treatment; It is characterized
by a triad consisting of orofacial edema, facial pal-
sy, and plicate tongue.

This syndrome usually appears between the se-
cond and third decade of life; an approximate inci-
dence of 0.2 to 80 cases per 100,000 inhabitants
per year is estimated, although the exact number
is unknown due to jts complex diagnosis.

The diagnosis is complex due to the low frequency
with which the classic triad of symptoms occurs,
the incomplete presentation of the syndrome and
this must remain as a diagnosis of exclusion, sin-
ce there are multiple entities to rule out among
the differential diagnoses, especially autoimmune
diseases, diagnostic confirmation is obtained by
histopathological result where we can find granu-
lomas with epithelioid cells, Langerhans cells with
multiple nuclei, perivascular mononuclear infiltra-
tion, non-caseating granulomas, lymphedema and
fibrosis. Treatment is based on corticosteroid the-
rapy due to the possible immunological origin. In
this article, a case of a 16-year-old adolescent with
Melkersson-Rosenthal syndrome will be presented
and a review of the current literature will be carried
out.
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Palabras clave

Sindrome de Melkersson-Rosenthal, Neuropatia
Facial con Queilitis Granulomatosa, Edema Orofa-
cial, Queilitis Granulomatosa.

Key words

Melkerson-Rosenthal Syndrome, Cheilitis Granulo-
matosa, Facial Neuropathy, Orofacial Edema.

Introduccién

El sindrome de Melkersson-Rosenthal (MRS) o
también conocido como queilitis granulomatosa
es una enfermedad de caracter sistémico con cur-
so variable en su presentacion clinica, evolucion

y respuesta al tratamiento que fundamentalmen-
te se caracteriza por una triada que consiste en
edema oro-facial, paralisis facial y lengua plicata.
(1) Esta entidad es infrecuente y de expresion va-

Figura 1: Fotografia clinica de primera consulta en nuestro
centro
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Figura 2: Tomografia sin contraste en plano axial previo a
biopsia.

me de Melkersson- Rosenthal

Figura 3: Tomografia sin contraste en plano axial previo a
biopsia.

riable. Actualmente no hay guias estandarizadas
para el abordaje diagndstico y terapéutico de esta
enfermedad. En este articulo se expondra un caso
de un adolescente de 16 afos con sindrome de
Melkersson- Rosenthal y se realizard una revision
de la literatura actual.

Arch. Argent. Oftalmol. 2023; 24: 35-42
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Un paciente masculino de 16 anos de edad sin an-
tecedentes personales patoldgicos, heredofamilia-
res ni oftalmoldgicos conocidos refiere edema pal-
pebral en parpado superior izquierdo de 1 afio de
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Figura 4: Mjcrofotografia en donde se muestra la presencia Figura 5: Tincion PAS
de granuloma dentro del lumen de vaso linfatico, asociado a

células gigantes multinucleadas con linfocitos abundantes y

neutrdfilos abundantes.

Figura 5: Tincion PAS
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Figura 7: Tincion Ziehl-Neelsen

evolucion, el cual habia sido multitratado con este-
roides sistémicos y antibidticos, sin datos de me-
joria. Mencionaba que el edema habia sido cons-
tante en cuanto a la severidad y distribucion. En

la exploracion fisica se encontrd edema palpebral,
de bordes bien definidos con eritema asociado,
firme, indoloro a la palpacion, que generaba ptosis
palpebral, con una disminucion moderada de la
funcion del musculo elevador del parpado. El resto
de la exploracion ocular fue normal (Figura 1).

Es de suma importancia mencionar la queilitis en
la comisura labial que el paciente presentaba, asf
también se encontraron papulas y pustulas en
nariz y mejillas, asociadas a comedones abiertos.
Se solicitd una tomografia simple y contrastada
de orbitas, en la que se encontrd una tumoracion
homogénea e isodensa en comparacion con los
musculos extraoculares, de bordes bien definidos,
de 22 x 10 mm en los diametros transverso y ante-
roposterior, respectivamente, en forma de semilu-
na en la regidn preseptal superior, sin infiltracion a
las estructuras orbitarias y sin infiltracion al globo
ocular, que presentd un realce bajo con medio de
contraste (Figuras 2 y 3).

Posteriormente se realizd una biopsia incisional del
parpado superior izquierdo, con aumento del vo-
lumen y cambios en la consistencia de los tejidos
cutdneo y muscular y grasa pre aponeurdtica, no
se encontrd sangrado profuso. Al estudio histo-
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Figura 8: Fotografia de frente tomada 1 semana posterior a la
biopsia incisional.

Figura 9: Fotografia clinica de frente posterior a 1 semana de
Inicio de prednisona via oral. Nétense los cambios escasos
comparados con Figura 5.

patoldgico se evidenciaron multiples granulomas
en formacién con presencia de linfocitos, células
epitelioides y multinucleadas, dichos granulomas
se encontraban en la luz y alrededor de los vasos
linfaticos (Figura 4). Es importante destacar que
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las tinciones de PAS, Grocott vy Ziehl-Neelsen fue-
ron negativas para microorganismos y no se ob-
servaron datos de malignidad (Figura 5, 6, 7).

Por los hallazgos clinicos e histopatoldgicos que
presentaba el paciente se establecid el diagndstico
de Sindrome de Melkersson Rosenthal o queilitis
granulomatosa.

Posterior a la confirmacion del diagndstico se ini-
ci6 prednisona via oral Img/kg/dia cada 24 horas
por 10 dias, sin embargo, no se encontraron datos
de mejoria (Figura 8).

Por la extension del edema vy la falta de respues-
ta con esteroide sistémico, se inicid una segunda

linea de tratamiento, se decidid aplicar triamcino-
lona en el parpado superior (Kenacort 40 mg/ml)
a razoén de 0.5 ml en el parpado superior y se dio

cita de seguimiento (Figura 9).

Siete dias posteriores a la aplicacion del medi-
camento, el paciente presentd una disminucion
parcial del edema y eritema de la zona tratada, asf
como mejoria en la funcion del elevador del parpa-
do superior.

Después de tres semanas de la aplicacion del me-
dicamento, el paciente acudid a consulta, donde
se encontrd una notable disminucion del edema
palpebral y una funcion del elevador del parpado
superior de 11 cm, aungue presentaba una infla-
macion localizada al final de la cola de la ceja con
caracteristicas similares a su cuadro inicial, por lo
que se decidid administrar 0.5 ml de Triamcinolona
subdérmica (Figura 10).

Discusién

El sindrome de Melkersson-Rosenthal (MRS), o
también conocido como queilitis granulomatosa,
es una enfermedad de caracter sistémico con un
curso variable en su presentacion clinica, evolucion
y respuesta al tratamiento que, fundamentalmen-
te, se caracteriza por una triada consistente en:
edema oro-facial, paralisis facial y lengua plicata.
(M ElI MRS se describid por primera vez en 1928
por Melkersson como una paralisis facial que se
presentaba con inflamacién en la region bucal y en
1931 Rosenthal completd la descripcion de la triada
con el signo de lengua plicata. (2) Este sindrome
suele aparecer entre la segunda vy tercera década
de la vida, aunque algunos reportes mencionan
que la adolescencia es la etapa en la gue mas fre-
cuentemente inician los sintomas. En el estudio de

Pt
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Figura 10

Savasta S. et. a/, se mencionan 116 casos reporta-
dos en nifos y adolescentes, sin embargo, también
refiere que la gran mayoria de los primeros episo-
dios de esta enfermedad ocurren entre los 4 y 15
afos, a pesar de ello, solo 57.8% de los casos son
diagnosticados antes de los 8 afos. Se estima una
incidencia de aproximadamente de 0.2 a 80 casos
por cada 100.000 habitantes por afio, aungue se
desconoce el niUmero exacto debido a que es un
diagndstico complejo. Esto se debe a que la tria-
da de signos puede llegar a presentarse solo en

el 18% de los casos vy la enfermedad puede pasar
desapercibida por varios afios. (1,3,5)

Aunque su etiologia es desconocida, se ha postu-
lado un posible componente genético que origina
una desregulacion del sistema nervioso periférico,
y que pudiera estar relacionado a inflamaciones
recurrentes secundarias a agentes infecciosos
silentes distantes al sitio del edema, o al condicio-
namiento entre estos dos factores. (3,4) Tal es el
caso del estudio conducido por Xu y colaborado-
res en el cual se encontrd una mutacion en el gen
FATP1 como probable causante de esta entidad en
una familia china, o la deficiencia adquirida del fac-
tor del complemento CI1-INH. (10) Algunos agentes
infecciosos han sido considerados como factores
etioldgicos, tal es el caso del herpes simple tipo

1, Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium
avium, Borrelia burgdorferi, Saccharomyces cere-
visiae y Candida albicans, ademas de contar con
diagndsticos diferenciales como el angioedema,
dermatitis de contacto, enfermedad de Crohn, en-
fermedad de Morbihan, sarcoidosis e infecciones
granulomatosas. (5, 7)

Clinicamente los pacientes presentan edemas
oro-faciales recurrentes de larga evolucion y re-
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sistentes a distintos tipos de tratamientos, como
son los antihistaminicos, y puede comportarse de
manera similar al angioedema que al persistir de
manera sostenida puede generar fibrosis del tejido
edematizado. (3) La paralisis facial puede llegar a
ocurrir en el 30-50% de los casos, vy esta puede ser
uni o bilateral. (8) En el estudio de Rivera y cola-
boradores, 66.7 % de los pacientes tenfan paralisis
facial, esta era unilateral y alternante, y solo un
caso presentd paralisis facial bilateral simultdnea.
(9) El curso clinico de esta paralisis es variable
desde cuadros autolimitados con recuperacion
total hasta la presencia de una debilidad facial re-
sidual. (10) El diagndstico es complejo de realizar
debido a la baja frecuencia con la que se presenta
la triada de sintomas clasica, la presentacion in-
completa del sindrome es mas frecuente, y este
debe quedar como un diagnodstico de exclusion, ya
que existen multiples entidades que deben de ser
descartadas entre los diagnodsticos diferenciales,
tales como la rosacea, sarcoidosis, enfermedad
inflamatoria intestinal, angioedema hereditario
alérgico, granulomatosis con poliangeitis, tubercu-
losis, entre otras.

Las caracteristicas histopatolodgicas vistas en las
muestras de biopsia son los granulomas con célu-
las epitelioides, células de Langerhans con multi-
ples nucleos, infiltracidon mononuclear perivascular,
granulomas no caseificantes, linfedema y fibrosis,
aunque también es importante recalcar que su
ausencia no excluye el diagnostico de MRS, vy pue-
de asemejar de igual forma otras enfermedades
caracterizadas por granulomas perilinfaticos. (2,6)

El tratamiento se basa en la terapia con corticoes-
teroides debido al posible origen inmunoldgico del
MRS. No existe un tratamiento unico en todos los
casos, sin embargo, la terapia con corticorticoides
puede mejorar el cuadro clinico hasta en el 50-
80% de los casos. Actualmente no se cuenta con
un agente especifico de primera linea, inclusive
sigue siendo debatido entre los distintos especia-
listas acerca del uso de esteroides via oral, intra-
venosos o intralesionales. Para el tratamiento del
edema orofacial se ha descrito el uso de acetonido
de Triamcinolona (TA) (1-1.5 mL de una solucién
de 10-20 mg/mL) localmente en las zonas de ede-
ma, aungue la aplicaciéon ha demostrado mejoria
del cuadro se ha descrito la necesidad de reaplica-
ciones en los pacientes por recurrencia del edema.
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(7) Alternativamente, en casos en los cuales no se
cuenta con TA, el uso de betametasona intrale-
sional en conjunto con doxiciclina oral puede dar
resultados adecuados. Otros esquemas propues-
tos son las tetraciclinas, vy, en casos refractarios al
tratamiento médico se puede recurrir a la descom-
presion del nervio facial. (9,10) El seguimiento de
estos pacientes es complejo, ya que la recurrencia
del edema orofacial y la paralisis facial es la nor-
ma, ademas de que existen asociaciones con otras
enfermedades de origen autoinmune, como la en-
fermedad inflamatoria intestinal, enfermedades de
origen atdpico, sarcoidosis, entre otras, por lo que
es importante confirmar o descartar estas ante
datos sugestivos de ellas vy realizar un buen inte-
rrogatorio con estos pacientes.

El pronodstico de esta entidad es la tendencia a la
recurrencia, tanto de la paralisis facial y el edema
orofacial, es por esto que después del tratamiento
no debemos considerar haber curado al paciente,
inclusive las recidivas podrian presentarse mas
frecuentemente. (1) Es importante que tanto el pa-
ciente como el equipo multidisciplinario que trate
a estos pacientes tenga un contacto estrecho para
tratar las complicaciones de manera oportuna.

Conclusién

El sindrome de Melkersson-Rosenthal es una pato-
logia compleja que, a pesar de que el tratamiento
no es homogéneo ni hay una guia unica, es una
entidad en las que se pueden utilizar distintos mé-
todos terapéuticos para su manejo. Tal es el ejem-
plo, en este caso, en el que la aplicacion seriada de
triamcinolona en el sitio de edema orofacial puede
ser una buena alternativa para los casos resisten-
tes al tratamiento con esteroides sistémicos.

Los autores no tienen intereses comerciales con
ningun material de los presentados en este articulo.

Derechos de personas: El siguiente trabajo se llevd
a cabo en consonancia con el cédigo ético de la
OMS (Declaraciéon de Helsinki) sobre experimentos
con humanos; se cuenta con el consentimiento in-
formado de todos los sujetos estudiados respetan-
do el derecho a la privacidad de las personas.
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La opacidad corneal es la 52 causa de ceguera a
nivel mundial, responsable de hasta 2 millones de
nuevos casos por ano. Y las queratitis infecciosas
son la principal causa de ceguera dentro de estas,
tanto en paises desarrollados como en vias de
desarrollo, con una incidencia de entre 2,5 - 799
casos / 100000 habitantes/ano. Segun ubicacion
geografica y desarrollo socioecondmico, siendo
mas frecuente en paises subdesarrollados (1).

Las infecciones corneales pueden ser producidas
por bacterias, virus, hongos y parasitos, entre
otros, y el tratamiento primario indicado es la ad-
ministracion topica de antimicrobianos. El aumen-
to de las resistencias, en general para bacterias, vy
la falta de eficacia en hongos vy parasitos han sido,

Arch. Argent. Oftalmol. 2023; 24: 43-52

y son actualmente las causas mas comunes de
falla terapéutica médica.

En esa situacion de falta de respuesta a la terapia
meédica farmacoldgica, adelgazamiento corneal,
descemetocele, o incluso perforacion, la quera-
toplastia terapéutica (QT) ha sido clasicamente
reconocida como la principal opcion terapéutica
quirdrgica, y es la mas utilizada mundialmente (2).

Existen otras opciones de terapias alternativas,
como el recubrimiento conjuntival, el flap de te-
non, la membrana amnidtica, lentes de contacto,
adhesivos tisulares, etc. Estas Ultimas con mejores
resultados en casos ya bien tratados, respuesta
terapéutica parcial o total, y para resolver defectos
de la estructura anatémica corneal. También exis-
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ten desarrollos terapéuticos con accion directa so-
bre los microorganismos, como el crosslinking con
riboflavina, que ha sido muy estudiado con buenos
resultados antibacterianos y resultados mixtos con
hongos y amebas. Asi como la terapia fotodinami-
ca con rosa de bengala que parece ser mas eficaz
y la terapia con laser argoén y fluoresceina, que

aun no ha probado su seguridad. También estan
en discusion las terapias intraestromales e intraca-
merulares, con reportes de éxitos y fracasos (3).
En un futuro cercano posiblemente contaremos
con nuevos desarrollos que mejoren la biodispo-
nibilidad, penetracion y dosificacion de las drogas
ya existentes, y nuevas drogas.

Todas estas terapias alternativas a la queratoplas-
tia terapéutica han sido evaluadas en sus ventajas,
desventajas o limitaciones, en una revision interna-
cional recientemente realizada por Deepali Shin-
gal et al (3). Ellos llegan a la conclusion de que, a
pesar de ser Utiles en grupos de casos, no hay una
alternativa universalmente reconocida a la quera-
toplastia terapéutica para una queratitis infecciosa
activa, gue no responde al tratamiento médico. La
QT en infecciones corneales activas se mantiene
como la cirugia mas realizada a nivel mundial en
las estadisticas recientes mas grandes. En un es-
tudio de 13.625 casos de queratitis infecciosas, el
23% necesitd una QT (4).

El objetivo primario de una QT es la curacion de la
infeccion, que se obtiene en el 80% al 90% de ca-
sos y el secundario es el visual o funcional, que es
mas dificil de alcanzar y solo se obtiene en un 70%
- 15% segun los diferentes criterios y tiempos de
evolucion utilizados por los diferentes autores.

La queratoplastia realizada en una infeccion
corneal activa tiene significativas dificultades vy
riesgos, con mas complicaciones que cualquier
procedimiento realizado con la infeccion ya cu-
rada, por lo cual siempre preferimos operar un

0jo ya curado, o por objetivos visuales. Las QT

en infecciones todavia activas requieren tamanos
de botdn donante usualmente mayor, presentan
sangrado, necesidad de manipular tejido infectado
y limpiarlo en su totalidad, riesgo de recidiva in-
fecciosa, mayor riesgo de rechazo del injerto y de
glaucoma, dificultad en el manejo posquirdrgico
inmediato, entre otros, por lo que a largo plazo la
disminucion o pérdida visual es frecuente en todas
las series publicadas.

El diagndstico etioldgico microbioldgico permite
un mejor tratamiento y manejo, aungue esto no
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Foto I: Queratitis por fusarium en tratamiento, progresion e
invasion en dedos de guante a camara anterior.

Foto 2: Histologia del boton corneal. Hifas estromales profun-
das penetrando en camara anterior.

Foto 3. QT con trabeculectomia simultanea y punto liberable.

Arch. Argent. Oftalmol. 2023; 24: 43-52
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Foto 4: QT 5 meses de evolucion. Foto 5. Queratitis por fusarium en tratamiento con natamici-
na 5% y voriconazol 1%.

Foto 6. Progresion del tamaro y profundidad del infiltrado, Foto 7: QT con trabeculectomia simultanea y punto liberable.
hipopion.

Foto 9: Queratitis HSV y Aspergillus fumigatus en tratamiento
Foto 8 QT 1 ario de evolucion. con voriconazol 1% y natamicina 5%. Infeccion no resuelve.
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siempre es posible, generando mas dudas durante
la terapia cuando no lo tenemos. Buscar la cura-
cion médica farmacoldgica inicial es primordial
para alcanzar el menor dafo visual posible, para
esto es importante realizar un diagnostico precoz
y utilizar todos los medios de laboratorio disponi-
bles.

Las queratitis fungicas suelen ser las mas resisten-
tes y su tratamiento médico segun el Mycotic Ul-
cerative Therapeutic Trial (MUTT) se basa en la na-
tamicina 5% topica para hongos filamentosos (5).
En casos de queratitis por Fusarium spp se puede
agregar voriconazol oral (6). Otros antifungicos
topicos que se pueden usar son el voriconazol 1%
y la anfotericina B 0,20%. El tratamiento antibac-
teriano para queratitis por bacterias se basa en

las fluoroquinolonas de 42 generacidon adminis-
tradas con frecuencia alta y colirios fortificados
fundamentalmente de vancomicina y ceftazidima.
Y las amebas se tratan con PHMB 0,02% y/o clor-
hexidina 0,02% mas alguna diamidina topica si se
consigue. También se pueden agregar antifungicos
como el voriconazol topico entre otros tratamien-
tos médicos secundarios (1).

Lamentablemente un grupo significativo de casos
pueden evolucionar a la falla terapéutica no resol-
viendo, e incluso empeorando, a pesar del correc-
to tratamiento, haciendo necesaria la resolucion
quirurgica para curar la infeccion.

Identificar tempranamente aguellos casos que a
pesar de un correcto diagnodstico y tratamiento
van igualmente a la falla terapéutica, permitiria
realizar la QT antes que el dafno sea mayor vy asi
obtener un mejor resultado final. Esta es la estra-
tegia que estan marcando los uUltimos estudios,

en particular en queratitis fungicas (6). Evaluar
adecuadamente una queratitis fungica y los signos
clinicos que las vuelven de mayor riesgo ya no

es necesario solo para el cirujano de cérnea, sino
también para todo oftalmdlogo que trate y maneje
esta enfermedad, para poder derivarla de forma
temprana y oportuna. Los tiempos para indicar la
cirugia se deben acortar en aquellos casos resis-
tentes a la terapia médica si queremos tener mejor
prondstico (7,8). El diagndstico de falla terapéutica
meédica suele ser tardio. Es comun ver que se de-
cide fuera de tiempo la accidn quirdrgica o la de-
rivacion para su realizacion y esto genera cirugias
mayores de peor prondstico final.

Por esto delbbemos considerar los factores de
riesgo de empeoramiento y necesidad de QT, que
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ya han sido estudiados por el MUTT Il (6). La eva-
luacion y seguimiento de estos signos clinicos nos
aportan precision en el diagnostico de falla tera-
péutica facilitando la indicacion quirurgica.

Los factores de riesgo de perforacion o necesidad
de QT en queratitis micdticas en tratamiento en el
MUTT Il fueron: incremento del infiltrado estromal
y tamafo, afeccion del tercio corneal posterior y
presencia de hipopion. A estos, se agrega un par
de informes posteriores donde hallaron que los
cultivos corneales repetidos positivos, durante el
tratamiento hasta el dia siete, también indican mal
pronostico y necesidad de QT (9,10).

No forman parte de la evaluacion del MUTT
queratitis fungicas muy avanzadas, con placas
endoteliales, invasion de camara anterior, iris, y
endoftalmitis. Ya que es evidente en estos casos
la necesidad quirdrgica de una QT y un peor pro-
nostico. Tampoco se evaluaron las caracteristicas
del hipopion, la ubicacién corneal periférica o no
y, si bien el tamanfo del infiltrado fue considerado
un factor importante, lo fue mas su progresion. En
promedio, el tamafno que tuvieron los abscesos al
ser indicada la queratoplastia fue de 6,6 mm de
didmetro.

En nuestro medio la queratoplastia terapéutica

en infecciones activas es resistida en el ambiente
hospitalario por sus dificultades y la necesidad de
contar con tejido donante de urgencia. Se prefiere
realizar un recubrimiento conjuntival con quera-
tectomia. Una prueba de las diferentes conductas
terapéuticas son dos publicaciones locales recien-
tes (11,12).

En la primera se evalud el diagndstico vy tratamien-
to en 173 casos de queratitis infecciosas activas
durante la pandemia, de las cuales solo 137 tenian
AV final, que resultd de proyecciéon luminosa o
peor en casi el 40% de los casos que poseian este
dato clinico. En esta serie de casos se realizaron 47
recubrimientos conjuntivales y ninguna querato-
plastia terapéutica (11). También tuvieron 9 casos
de evisceracion. Llama la atencion ninguna QT, que
puede deberse al periodo de la pandemia vy el re-
sultado terapéutico final no parece bueno.

En nuestra experiencia es imposible tratar todos
los casos de queratitis infecciosas que no respon-
den a la medicaciéon con recubrimientos conjunti-
vales sin recurrir a la queratoplastia terapéutica en
muchos de los pacientes. Aun cuando se pueda
ver que el caso sigue empeorando, ya se ha perdi-
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Foto 10: Recubrimiento conjuntival inferior 6 meses de evo- Foto 11: Queratitis por Pseudomona aeruginosa perforada.
lucion.

Foto 12: QT 9mm con 8 arios de evolucion AV 20/40 c/c Foto 13: Queratitis por acanthamoeba en queratocono con
anillos estromales.

Foto 15: Queratitis por acanthamoeba en tratamiento, perfo-
Foto 14: Recubrimiento conjuntival con queratectomia pro- racion puntiforme con LC colocado.
funda y extraccion de anillos.
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do tiempo valioso para realizar una queratoplastia
terapéutica del tamafo y prondstico razonables.

En el segundo trabajo, en cambio, las queratoplas-
tias terapéuticas fueron el 69% de los casos vy los
recubrimientos conjuntivales un 33% (12). Aqui se
evalud el objetivo primario que es la curacion de la
infeccion y no informaron el resultado visual final
u objetivo secundario. Tampoco informan criterios
de seleccion de las dos cirugias, tamafos de las
queratoplastias, medicaciones intraoperatorias vy
posquirurgicas, tiempos de falla terapéutica, como
otros datos de importancia prondstica vy terapéu-
tica. Asimismo, los estudios microbioldgicos rea-
lizados no fueron completos vy sin el respaldo de
un autor bioguimico, como se suelen informar en
trabajos internacionales.

Con estos dos trabajos no podemos sacar conclu-
siones sobre cuadl es la mejor indicacion en cada
situacion especial, o cuando nos conviene optar
por una u otra técnica quirdrgica.

Pensamos que el recubrimiento conjuntival con
gueratectomia es una técnica noble, sencilla y muy
valiosa que no ha sido reconocida suficientemente
en la bibliografia internacional. Pero tiene limita-
ciones que deben ser conocidas por el médico
tratante, de lo contrario se le resta al paciente la
oportunidad de conservar su 0jo 0 su vision, al
retrasar la correcta indicacion de una QT en el
tiempo adecuado. Coincidimos con Deepali Shin-
gal (3) en su reciente revisidon en la revista Survey
Ophthalmology en que la queratoplastia terapéu-
tica no ha sido desplazada por el momento y es la
técnica mas utilizada.

También coincidimos con la estadistica local pre-
sentada por el Hospital Italiano (12). Pero ninguno
de estos trabajos nos permiten evaluar en qué pa-
ciente es mejor realizar una u otra técnica quirurgi-
ca y diferenciar las ventajas o desventajas de estas
en cada caso.

Oostra et al, publicd el trabajo con mas casos de
recubrimientos conjuntivales en infecciones cor-
neales (13), y presenta 35 casos totales, solo 11
queratitis bacterianas y 9 fungicas, 20 flaps parcia-
les y 15 totales. Solo ocho de los casos de variada
etiologia viral, bacteriana y fungica, con AV final
igual o apenas mayor de 20/400. Tampoco tene-
mos indicaciones acerca de en qué casos seria
mejor utilizarla.

Revisada la evidencia cientifica existente ya pu-
blicada, el objetivo del presente articulo es el de
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describir las indicaciones mas logicas para estas
dos diferentes técnicas quirdrgicas, que no deben
excluirse entre si. Hay situaciones clinicas donde
la infeccion corneal va a ser mejor tratada con una
de ellas.

La primera indicacion valida para cualquier etiolo-
gia y cualquier técnica quirudrgica es que esté sufi-
cientemente tratada médicamente. No es raro ver
un recubrimiento conjuntival necrosado por Pseu-
domonas u otro germen muy agresivo, porgue no
habia tiempo para tratarlo bien y estaba al borde
de la perforacion. El recubrimiento precisa un
tiempo para tener efecto y no es antimicrobiano
por el mismo. Precisa de la medicacion especifica
v algo de tiempo terapéutico, que en las bacterias
puede ser corto y suficiente con solo unos dias,
antes y después de la cirugia.

En el caso de los hongos suelen ser mas dias de
tratamiento meédico. Hongos agresivos como el
Fusarium, que alcanzan estroma corneal profundo,
pueden invadir estructuras intraoculares sin dar
tiempo a la accion del recubrimiento conjuntival
junto a la medicacion. Y el flap, si es extenso, no
nos permitird ver la real evolucion y posible inva-
sion intraocular hasta muy tarde. Ademas, el tiem-
po que se estd perdiendo es muy importante para
la suerte de ese ojo. En nuestra experiencia, en
estas situaciones la QT temprana suele ser mejor
y Mas segura que un recubrimiento conjuntival y
coincidimos plenamente con las conclusiones del
MUTT II.

Las indicaciones de la QT en queratitis fungicas ya
estan bien regladas por el MUTT I, como vimos. La
progresion del infiltrado, afeccion del tercio pos-
terior del estroma y presencia de hipopion deben
hacernos evaluar esa posible indicacion. Tabla 1.
(fotos 1-8).

Para nosotros, entre estos factores de riesgo du-
rante el tratamiento, el mas importante es la pro-
gresion del infiltrado y aumento del tamafio en una
queratitis profunda. Sin embargo, hay otros signos
de alarma gue no fueron considerados en el MUTT
II, como el aumento del tamanio del hipopion, o

su cambio de forma, o cuando no respeta la linea
horizontal, también el aumento del tamafo de una
placa endotelial. Todos pueden estar indicando
una invasion precoz de la camara anterior que va a
cambiar y acelerar nuestra conducta terapéutica.

En el MUTT todos los casos perforados o con
descemetocele tienen indicacion de QT, y es |o
correcto, porgue sigue siendo la indicacion prima-
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Foto 16: QT con trabeculectomia 2 arfios de evolucion AVY ¢/c Foto 17: Queratitis por acanthamoeba en tratamiento con 8
20/100, ojo ambliope. meses de evolucion y afeccion de cornea, camara anterior y
esclera.

Foto 18: QT y trabeculectomia, con limpieza de membranas Foto 19. Artritis reumatoidea, ojo unico, melting corneal y
preiridianas, atrofia residual del iris y glaucoma. Cirugias de de parches esclerales (el otro se perdid con recubrimiento y
catarata y glaucoma. Un ario de evolucion AV ¢/c 20/200. parches esclerales). Queratitis por Aspergillus en progresion

e invasion intraocular.

Foto 20: QT de 10 mm con trabeculectomia simulténea, lim- Foto 21: Evolucion a 2 anos.

pieza camara anterior y tarsorrafia lateral.
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ria. Pero no necesariamente son de mal prondstico
para la QT si es un caso bien tratado, sin invasion
intraocular y ya poco o nada infectado. Es decir,
un caso Mas tectonico vy ya poco infectado. Aqui el
tamano de la QT no suele ser tan grande vy el pro-
nostico suele ser bueno. En cambio, una queratitis
por fusarium sp no tan grande ni perforada, pero
profunda e invadiendo la camara anterior, suele ser
de mal pronodstico y debe ser erradicada cuanto
antes.

En general un recubrimiento conjuntival, en nues-
tra experiencia, puede ser efectivo en infecciones
que afecten hasta los dos tercios anteriores del
estroma vy estén suficientemente tratados, sin pro-
gresion profunda evidente. O, si siendo profundo,
estd controlado por la medicacion. Y definitiva-
mente es una buena opcion si el absceso no es
muy profundo y tiene una ubicacion periférica,
donde una QT deberia ser descentrada, o de gran
diametro, con riesgo alto de rechazo del injerto a
largo plazo (fotos 9,10). Siempre hay que recordar
que la finalidad primaria de la QT es la curacion de
la infeccion y dar prioridad a esta realidad por so-
bre el posible resultado visual.

El recubrimiento conjuntival va a ser una buena
solucion para infecciones corneales en ojos con
patologia de superficie ocular severa, como 0jos
secos, queratitis neurotrofica, penfigoide ocular
cicatrizal, queratitis herpética severa y en especial
en patologia palpebral como paralisis facial, donde
una gueratoplastia suele estar condenada al fra-
caso en corto plazo por su intolerancia al proble-
ma de superficie ocular severo (fotos 9,10). Pero,
recuperar luego visualmente estos ojos va a ser
siempre dificil.

La perforacion corneal suele ser una contraindica-
cion del recubrimiento conjuntival (fotos 11,12), ex-
ceptuando las pequenas de ITmm que puedan ser
selladas con cianoacrilato o con adhesivo tisular o
un parche escleral cuando son algo mas grandes
y asi recuperar camara anterior. Sera posible usar
un recubrimiento conjuntival sobre el parche, o el
cierre con cianoacrilato, siempre que la infeccion
esté ya curada en el drea perforada donde coloca-
mos la esclera. De lo contrario, hemos visto que la
infeccidon puede progresar en el parche escleral vy
mas alld poniendo en peligro todo el ojo y nos va-
mos a dar cuenta tarde.

En general en las queratitis por amebas suele ser
preferible, y es una buena indicacion, un recubri-
miento conjuntival con queratectomia profunda
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(14) si estd tratada adecuadamente, el tiempo
suficiente y todavia no hay problemas en cdmara
anterior (fotos 13,14).

Los casos severos, que toman todo el espesor
corneal y se acompanan de alteraciones signifi-
cativas crénicas en la camara anterior desarrollan
membranas prepupilares y en el angulo, glaucoma,
escleritis, atrofia del iris, e incluso vasculitis retinal,
etc. (15). Estos casos con persistencia cronica de
la acanthamoeba en la cornea se acompafan de
gran inflamacion intraocular en camara anterior y
no ceden hasta erradicar las amebas totalmente.

En nuestra experiencia, el recubrimiento conjun-
tival en estos casos impide reconocer, controlar y
aun mas importante resolver las complicaciones
de cdmara anterior que ya acompafan estos ca-
sos, en especial el glaucoma, que suele llevar a la
ceguera.

Pacientes con estas complicaciones siempre difici-
les, asi como perforaciones por acanthamoeba, se
resuelven mejor con una QT vy limpieza de la cdma-
ra anterior e iris. Permitiendo erradicar la infeccion,
eliminar las membranas en camara anterior, tratar
quirurgicamente el glaucoma y finalmente alcanzar
alguna agudeza visual final (15,16,17) (fotos 15-18).

Parece obvio, pero no lo es en nuestro medio, un
recubrimiento conjuntival no va a resolver ningdn
problema en la cdmara anterior, solo lo va a tapar.

Esto es mas importante en queratitis fungicas, que
tienen mas propension a invadir la cdmara anterior.
Pero lo tenemos que sospechar en cualquier abs-
ceso del tamafo suficiente para no dejarnos ver el
detalle de la camara anterior y el iris.

Como ya destacamos, queratitis fungicas con
progresion estromal profunda a pesar de un trata-
miento adecuado, o con placas y pliegues endo-
teliales, hipopion con formas no horizontales, en
nuestra experiencia pueden estar indicando inva-
sion temprana de la cdmara anterior. Un paso mas
alla, la presencia de exudados iridianos vy, peor aun,
retroiridianos, esta demostrado que vya tienen mal
pronostico, incluso a pesar de la QT vy limpieza de
la cdmara anterior, porque son verdaderas endof-
talmitis (18).

Realizar un recubrimiento conjuntival en estos ca-
sos, pudiendo hacer una queratoplastia y limpieza
de las estructuras intraoculares, es negar la Unica
vy Ultima oportunidad visual que tiene ese pacien-
te, que es la QT. La Tabla 2 resume las situaciones
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donde un recubrimiento conjuntival tiene peor
probabilidad de éxito y podria fallar.

Publicaciones recientes, con gran cantidad de ca-
SOS y seguimiento extenso, nos estimulan a realizar
una QT en estas infecciones corneales dificiles y
complejas, a pesar de precisar multiples cirugias. Y
en los casos dificiles con reinjertos de QT de gran
didmetro, nos muestran que es posible alcanzar la
curacion y vision, con injertos que se mantienen
transparentes hasta en un 58% de casos con un
aflo de evolucion y bajan al 34% a los tres afos
(19). De nosotros depende no negar la posibilidad
visual a estos ojos complicados (fotos 19,20,21).

Por otro lado, el recubrimiento conjuntival es una
excelente herramienta para completar la curaciéon
de una infeccion corneal, estabilizarla y en un se-
gundo tiempo ir a una queratoplastia con fines
visuales en un ojo tranquilo (foto 14).

El flap conjuntival descripto por Gundersen es
realizado con conjuntiva superior que es mas
extensa, pero esto inhabilita cirugfas posteriores
de glaucoma en esas areas. El glaucoma es una
complicacion frecuente en las infecciones oculares
y también en futuras queratoplastias. Por esto pre-
ferimos realizar el recubrimiento conjuntival con
un flap de conjuntiva inferior, que debe ser amplia-
mente disecado para que sea suficiente y cubra
toda la superficie corneal necesaria.

Esta modificacion de la técnica original, usando
conjuntiva inferior, es algo mas dificultosa porque
el fondo de saco conjuntival inferior es menor, y

ha sido destacada recientemente en patologia de
superficie ocular (20) porque puede aplicarse en
0jos con cirugias previas de glaucoma, pero no ha
sido descrita en infecciones oculares como aquf
mostramos, donde también necesitamos preservar
el area conjuntival superior (fotol14).

Otra modificacion que hemos incorporado en va-
rios casos de QT de gran diametro con camaras
anteriores afectadas es la de asociar, en el mismo
procedimiento quirdrgico, una trabeculectomia
con punto liberable, a la QT. Esto tampoco ha sido
reportado por el momento y permite un mejor
control de las estructuras de la camara anterior,
al dejar algo de viscoelastico y aire para mante-
ner las estructuras separadas en estos ojos tan
inflamatorios y necesariamente manipulados. Asf
se evita tener que realizarla tempranamente en el
posquirdrgico inmediato (fotos 1-8). El glaucoma
es muy comun en estos casos.
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En busqgueda de la mejor indicacion en queratitis
infecciosas refractarias

En nuestro medio oftalmoldgico, ha habido un in-
tenso debate discursivo entre queratoplastia tera-
péutica y el recubrimiento conjuntival, que se pone
de manifiesto en cursos y congresos. Considera-
mMos que cada técnica tiene su lugar e indicacion y
no son excluyentes entre si.

Tampoco existe el debate entre queratoplastia en
frio versus en caliente. Siempre es preferible realizar
una queratoplastia en un ojo ya curado de su infec-
cion si esto es posible. Y elegir la opcion quirdrgica
en una infeccion todavia activa, porgue no respon-
de a la terapia médica, no nos exime de aplicar la
maxima medicacion farmacoldgica al mismo tiem-
po. Por ultimo y a modo de conclusiéon, contamos
con suficiente evidencia cientifica para optar por
realizar el procedimiento quirdrgico mas convenien-
te en cada caso, segun las caracteristicas clinicas y
situaciones especiales en cada paciente.

Tabla 1. Criterios para indicar una Queratoplastia
Terapéutica ante falla terapéutica médica en una
queratitis fungica segun el MUTTII:

1 Aumento del infiltrado estromal durante el trat-
amiento

Presencia de hipopion.

Afeccion del tercio estromal corneal posterior.

Prajna NV, Krishnan T, Rajaraman R, Patel S, Shah R,
Srinivasan M, Das M, Ray KJ, Oldenburg CE, MclLeod SD,
Zegans ME, Acharya NR, Lietman TM, Rose-Nussbaumer J;
Mycotic Ulcer Treatment Trial Group. Predictors of Corneal
Perforation or Need for Therapeutic Keratoplasty in Severe
Fungal Keratitis: A Secondary Analysis of the Mycotic Ulcer
Treatment Trial Il. JAMA Ophthalmol. 2017 Sep 1:135(9):987-
991. doi: 10.1001/jamaophthalmol.2017.2914. PMID. 28817744,
PMCID: PMC6038821.

Tabla 2. Signos de riesgo y posible fracaso en la
indicacion de un recubrimiento conjuntival:

Signos de riesgo y posible fracaso en la indicacién de

un recubrimiento conjuntival

1 Casos con tratamiento médico insuficiente.

2 Etiologia fungica con progresion durante el
tratamiento especifico.

3 Perforacion corneal con actividad infecciosa.

4 Localizacion estromal corneal profunda con

progresién durante el tratamiento.

5 Hipopion mayor al 20% de la cdmara, no hori-
zontal, placa endotelial, exudados iridianos y
retroiridianos.

6 Glaucoma y membranas inflamatorias extensas
en el dngulo y cdmara anterior.
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Paciente de 62 arios, con antecedente de un trauma contuso con una pelota de paddle hace 20 anos, operado de una catarata
traumadatica con técnica de Facoemulsificacion e implante de una Lente Intraocular de Vision Extendida
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En la biomicroscopia, por retroiluminacion, se observa una Catarata Subcapsular Anterior asociada a una Lente Faquica ICL im-
plantada en la camara posterior y dos iridotomias periféricas superiores permeables.

Paciente de 55 anos operado de cirugia refractiva de alta miopia con implante de la Lente Faquica ICL, modelo V3. Las compli-
caciones reportadas en ensayos clinicos para las versiones antiguas de la ICL V2 y /3 fueron el bloqueo pupilar, el glaucoma y la
catarata. En comparacion, el modelo mas reciente /4, mejord de forma importante el grado de vault respecto a la cdpsula ante-
rior del cristalino para minimizar el contacto con ésta y disminuir la incidencia de opacidades subcapsulares anteriores.
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Lesion pigmentada desde base iris a borde pupilar de hora 7 a hora 4 sin evidencia de progresion, generando una heterocromia
iridis parcial en un paciente de 80 anos.

if"

i
g

% sociedad ArgentinadeOftalmologia | 55

Sy,
{’{‘,

Arch. Argent. Oftalmol. 2023; 24: 55






