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Editorial

Estimados socios y colegas:

Es un gusto para mi, en esta oportunidad, dirigirme directamente a los colegas de la Argentina y de paises
hermanos.

Pensaba en diferentes puntos a desarrollar y seleccioné la formacion vy actualizacion en Oftalmologia, mas
aun con el avance tecnoldgico con el que contamos en la actualidad.

En cuanto a la formacion, cuando se tiene el interés de ser oftalmdlogo el primer impulso es ingresar a una
residencia, ambito de practica intensiva acreditada por el Ministerio de Salud Publica, recordando que en
las provincias estos lugares muchas veces no existen o son acotados. Una vez finalizada la formacion, es
posible acceder a un certificado de cumplimiento de la residencia.

En la Argentina, por ley, solo las universidades pueden otorgar el titulo de especialista. Entonces, aparece
un punto de relacion entre las universidades vy las residencias. Esta correspondencia implica hoy una ne-
cesidad de relevar las residencias acreditadas que funcionan en el pais y su relacion con universidades de
gestion publica o privada que otorguen el titulo de especialista, previa aprobacién por la Comision Nacio-
nal de Evaluacion y Acreditacion Universitaria (CONEAU).

Se pretende idealmente que, en un futuro no muy lejano, todas las residencias de oftalmologia del pais
puedan ofrecer al mismo tiempo, ademas de un certificado, el titulo de especialista otorgado por una uni-
versidad.

El otro punto relevante es que, una vez obtenida la graduacion como médico oftalmologo, resulta impor-
tante continuar la actualizacion en prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de las patologias
oculares. Para ello no solo existen cursos, diplomaturas, o los demas titulos de posgrado como maestrias

y doctorados, sino que se incluyen los Congresos que permiten una actualizacion permanente en las dife-
rentes subespecialidades. Es asi que, en mi caracter de presidente del proximo XXl Congreso Argentino

de Oftalmologia Iguazu 2027, invito a todos los colegas a reunirnos para que, ademas de adquirir nuevos

conocimientos, podamos socializar, intercambiar opiniones, disfrutar del contexto turistico que la ciudad

ofrece y sobre todo contribuir a la formacion y actualizacion de nuestra querida especialidad.

Continuemos pensando en como mejorar la formacion y actualizacion oftalmoldgica por el progreso de
nuestra especialidad que redundara en una mejor atencion los pacientes.

Los saludo cordialmente.

Dra. Rosana Gerometta

Sociedad Argentinade Oftalmologia Arch. Argent. Oftalmol. 2024; 26: 4
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Introduction

The neovascular aged macular degeneration
(nAMD) is characterized by the abnormal growth of
choroidal vessels beneath the macula that disrupts
the anatomy and function of the neurosensory reti-
na, leading to severe and irreversible vision loss.

Currently, the treatment of choice in patients diag-
nosed with nAMD is intravitreal injections of mole-
cules that block vascular endothelial growth factor
(VEGF)?4. The frequent treatment and follow-up
requirements place a great burden on patients and
their significant others. This often leads to pro-
blems of adherence and consistency of treatment.

To date, there are no data available on adherence
to treatment in patients with nAMD in Argentina.
Adherence studies in Latin America can help to
identify the main limitations to address the difficul-
ties of patients with nAMD in our setting.

Materials and method

Retrospective cohort study including patients

with a diagnosis of NAMD who received their first
Anti-VEGF treatment between OI-JAN-2014 and
31-DEC-2014 in 3 ophthalmology centers in Buenos
Aires, Argentina. Individuals who met the dropout
criteria were contacted by telephone and, if they
agreed to participate, answered a questionnaire.

Results

A total of 252 patients were included. Of which 154
were women (61.1%). The mean age was 79.1 + 8.7,
The average dropout rate at 5 years was 29.4%.
The variables associated with the highest dropout
rate were male sex (HR.: 0.616), low baseline visual
acuity (logmar visual acuity, HR: 2.032) and public
eye care center (HR: 0.234).

Discussion

The 5-year dropout rate for the 3 centers combi-
ned was 29.4%. The public dropout rate was 63.8%
vs. only 28.7% for the private sector. This could be
related to the coverage and access to the treat-
ment. This, together with the causes of abandon-
ment described above, demonstrates the need for
more accessible drugs capable of increasing the
interval between Visits.

Arch. Argent. Oftalmol. 2024; 26: 6-13
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Introduccién

La degeneracion macular relacionada con la
edad (DMRE) es la principal causa de ceguera en
pacientes mayores de 50 afos en paises desa-
rrollados'. La forma neovascular de la enferme-
dad (DMREN) se caracteriza por el crecimiento
anormal de vasos coroideos debajo de la macula
que interrumpe la anatomia y funcion de la retina
neurosensorial, provocando una pérdida de vision
grave e irreversible.

Actualmente, el tratamiento de eleccion en pacien-
tes diagnosticados con DMREN son las inyecciones
intravitreas de moléculas que bloguean al Factor
de crecimiento endotelial vascular (VEGF por sus
siglas en inglés)*4. Independientemente del esque-
ma de aplicaciones indicado por el médico, el tra-
tamiento frecuente y los requisitos de seguimiento
suponen una gran carga para los pacientes y sus
familiares mas cercanos. Esto provoca en muchos
casos problemas de adherencia y constancia en el
tratamiento. La distancia entre casa vy la clinica, la
insatisfaccion con el tratamiento vy la necesidad de
un seguimiento regular son las principales razones
para interrumpir el tratamiento?.

El estudio LUMINOUS (estudio multicéntrico,
global, observacional disefado para evaluar la
seguridad a largo plazo, la eficacia, los patrones
de tratamiento vy los resultados de calidad de vida
relacionados al tratamiento con ranibizumab en las
practicas clinicas de rutina en todas las indicacio-
nes aprobadas) observd una baja frecuencia de in-
yeccion en la vida real comparada con los ensayos
clinicos aleatorizados, lo que refleja la necesidad
de un tratamiento mas riguroso en entornos del
mundo real®. Ademas, como lo demuestra el estu-
dio CATT de 5 afnos, incluso los pacientes enrola-
dos en estudios de investigacion reciben menos
inyecciones y pierden una cantidad significativa
de letras una vez finalizados los estudios. Aunque
los farmacos son equivalentes a los 2 anos, desa-
fortunadamente, sus efectos no persisten durante
5 afos, probablemente debido a una disminucion
en la frecuencia del tratamiento en comparacion
con los estrictos protocolos de tratamiento utiliza-
dos mientras los pacientes estaban en el estudio®.
La adherencia y la continuidad de un tratamiento
riguroso son la clave para una terapia exitosa de
esta enfermedad cronica.

Se han publicado diferentes tasas de abando-
no del tratamiento en diferentes paises’. En una
revision retrospectiva de historias clinicas y una

ol

i

ez,

Sociedad Argentinade Oftalmologia

o

7



Articulo de interés

TABLA 1. Datos demograficos. Entre paréntesis, los porcentajes.

Datos demograficos (n=252)

Sexo

Femenino = 154 (61,1) Masculino = 98 (38,9)

Edad

Media =791+ 8,7
Mediana = 79, P25-75 [72-85]
(Minimo = 61. Maximo =107)

Fecha de primera inyeccion:

3/1/14 al 27/12/2014

Seguimiento hasta:

9/7/14 al 15/12/21

Tiempo de seguimiento

Media = 44,3+23,7 meses
Mediana = 44 meses

(Minimo = 1,3 meses. Maximo = 95 meses)

LogMAR de la agudeza visual inicial

Media 0,76 + 0,47

LogMAR de la agudeza visual final

Media 0,82 + 0,60

Centro de atencién

Publico 90 (35.7)

Privado 162 (64,3)

TABLA 2. Andlisis multivariado (método hacia delante condicional)

Variable HR IC 95% p-valor

Sexo (referencia mas- 0,616 0,484-0,784 0,000
culino)
logMAR inicial 2,032 1,223-3,374 0,006
Centro (referencia Pu- 0,234 0,134-0,408 0,000
blico)

(A Peor AV inicial mayor abandono) (Unidad meses).

encuesta telefénica de seguimiento realizada en Objetivo

Francia, se demostrd un tiempo medio de abando-
no de 3,7 anos®.

Hasta el momento, no hay datos disponibles so-
bre la adherencia al tratamiento en pacientes con
DMREN en la Argentina. Es importante resaltar
que la mayoria de los datos provienen de Europa o
USA, pero no de paises latinoamericanos. Las dife-
rencias en los entornos demograficos y socioeco-
ndmicos podrian generar diversos problemas. Los
estudios de adherencia en América Latina pueden
ayudar a identificar las principales limitaciones
para poder abordar las dificultades de los pacien-
tes con DMREN en nuestro medio.

Al
8 % é‘; Sociedad Argentinade Oftalmologia
(&

Conocer la tasa de abandono al tratamiento en un
periodo de 5 afos en pacientes tratados con An-
ti-VEGF intravitreo para la degeneracion macular
relacionada con la edad neovascular (DMREN) en
Buenos Aires, Argentina.

Materiales y métodos

Estudio de cohorte retrospectivo de pacientes con
diagndstico de DMREN que recibieron su primer
tratamiento Anti-VEGF entre el 1-ENE-2014 vy el 31-
DIC-2014 en 3 centros oftalmoldgicos de Buenos
Aires, Argentina.

Arch. Argent. Oftalmol. 2024; 26: 6-13



e Centro Oftalmoldgico Dr. Charles, Riobamba 847,
CABA. Centro privado

e Organizacion médica en investigacion, Uruguay
725, CABA. Centro privado

e Hospital oftalmologico Santa Lucia, Av. San Juan
2021, CABA. Centro publico

Se identificaron por medio de las historias clinicas
los pacientes que iniciaron su tratamiento en el
periodo descripto anteriormente. Fueron recolec-
tadas de las historias clinicas las variables demo-
graficas y clinicas. Se definid “abandono” cuando
hubiesen pasado mas de 6 meses desde la Ultima
visita al momento de la evaluacion. Esta definicion
fue consensuada con expertos locales dado que
aun no existe una terapia disponible con intervalos
de tratamiento de 6 meses o mas. También se en-
cuentra definido de esta forma en estudios inter-
nacionales®.

Poblacién

Se reclutaran pacientes con diagnostico de
DMREN que recibieron su primer tratamiento con
Anti-VEGF entre el 1-ENE-2014 vy el 31-DIC-2014.

Criterios de inclusion:
e Pacientes con diagnodstico de DMREN > 50 anos.

e Pacientes con diagnostico de DMREN gue hayan
recibido al menos una inyeccion de Anti-VEGF
entre el 1-ENE-2014 vy el 31-DIC-2014.

e Pacientes que tengan la capacidad de compren-
der vy responder el cuestionario, segun criterio del
investigador.

e Pacientes que dieron su consentimiento para ser
entrevistados

Criterios de exclusion:

e Pacientes que hayan participado o estén partici-
pando en un ensayo clinico.

e Pacientes con membrana neovascular de otra
causa distinta a DMREnN.

e Pacientes con patologia macular no relacionada
a DMREN.

e Pacientes con déficit cognitivo que sean incapa-
ces de comprender y dar su consentimiento para
los procedimientos del estudio.

Arch. Argent. Oftalmol. 2024; 26: 6-13
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Aguellos que cumplieron con el criterio de aban-
dono fueron contactados telefonicamente por un
medico (diferente al médico que aparece en la
historia clinica) y si aceptaron participar, respon-
dieron un cuestionario local.

Los pacientes se clasificaron en cuatro grupos de
estado de seguimiento denominados “adherente al
seguimiento”, “sigue en tratamiento en otro cen-
tro médico”, “abandono al seguimiento”, y “otros”
(desconocido o fallecido). Los pacientes pertene-
cientes a este uUltimo fueron ingresados en la curva
KM como datos censurados. Se compararon las
caracteristicas demograficas y clinicas de los pa-
cientes para los cuatro grupos.

Cabe aclarar que, en caso de no obtener respuesta
al primer llamado, se intentd contactar al paciente
en dos oportunidades mas en diferentes rangos
horarios. Si luego de esas tres instancias no se ob-
tuvo respuesta, el paciente fue considerado dentro
del grupo “otros”.

Encuesta telefdnica para realizar a los pacientes
que cumplan con los criterios de inclusion y ningu-
no de exclusion:

e (Sigue recibiendo tratamiento por DMREN en
otro centro médico?

Si: el paciente no ha abandonado el tratamiento.

No: Abandono de tratamiento, el investigador con-
tinda con el resto de las preguntas.

e (Cual de las siguientes razones para interrumpir
el tratamiento se aplica a usted? (puede marcar
varias respuestas)

- Dejo porgue otras patologias se lo impidieron.

- Vivo solo y nadie puede llevarme a las visitas de
seguimiento.

- Problemas econdmicos para continuar el trata-
miento.

- Agotamiento por la cantidad de visitas de segui-
miento periddicas.

- El oftalmdlogo finalizd mi tratamiento.

- No tolera las inyecciones intravitreas.

- No cree que el tratamiento sea efectivo.

- Distancia de su domicilio al centro médico.

- Otras (especificar)

fonh
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Articulo de interés

Grafico 1. Tasa de abandono a 5 aios.
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N Porcentaje
Casos disponibles en el andlisis Evento® 74 29,4%
Censurado 176 69,8%
Total 250 99,2%
Casos excluidos Casos con valores perdidos 0 0,0%
Casos con tiempo negativo 0 0,0%
Casos censurados antes del evento mas temprano en 2 0,8%
un estrato
Total 2 0,8%
Total 252 100,0%

a. Variable dependiente: Tiempo (meses)
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Anti-VEGF en pacientes con degeneracion macular

Grafico 2. Tasa de abandono a 5 afnos en funcidn del sexo y centro de atencién.
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TABLA 3. Causas de abandono reportadas por los pacientes. (Los participantes puede marcar mas de
1 opcidén)

Causa de abandono n 100%
No cree que el tratamiento sea efectivo. 38 24,2
Agotamiento por la cantidad de visitas de seguimiento periddicas. 33 21,0
Dejo porgue otras patologias se lo impidieron. 26 16,6
Problemas econdmicos para continuar el tratamiento. 16 10,2
Fallecido 16 10,2
Distancia de su domicilio al centro médico. 1 70
Rechazos de PAMI 6 3,8
Vivo solo y nadie puede llevarme a las visitas de seguimiento. 4 2,5
No tolera las inyecciones intravitreas. 2 1,3
Se mudo 2 1,3
se sentia bien, suspendid por voluntad propia 2 1,3
Le indicaron suspender por estado avanzado de la enfermedad 1 0,6

Tamaiio del estudio y calculo del poder donar, ya que no se dispone de datos previos en la

estadistico region.

Para un nivel de significancia bilateral alfa de 5%
(probabilidad de cometer un error tipo | al re-

chazar la hipdtesis nula) y una beta de 0,2 (pro-
babilidad de no rechazar la hipotesis nula bajo la
hipotesis alternativa), donde las proporciones de

Se realizd un calculo del niumero de eventos en un
analisis de supervivencia, dado el riesgo relativo
(RH). EI HR se estima asumiendo que la probabili-
dad de desercién es la misma gque la de no aban-
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Articulo de interés

expuestos y no expuestos se consideraron iguales
(g0 =gl vy se calculd como (Za+ZB) “2 / (log[R-
H1)"2*g0*ql, entonces los eventos necesarios fue-
ron de 65.

Se estima por publicaciones de la vida real que a
los 5 anos el 50% de los pacientes abandonarian
el tratamiento®. Por lo tanto, se espera tener 110
pacientes que abandonan. Entonces, teniendo en
cuenta la tasa de no respuesta, la edad media del
paciente vy, al tratarse de un estudio no interven-
cionista, estos eventos adicionales estan destina-
dos a hacer mas solidos y consistentes los objeti-
VoS secundarios.

LLos datos fueron analizados por el software gra-
tuito R-Studio. La unidad de analisis es el trata-
miento por persona. El método estadistico es la
estimacion de supervivencia de Kaplan-Meier: h
(1), con medicién del riesgo mediante regresion de
Cox: HR.

Se realizd un analisis descriptivo y se expresd
como numeros (%) para los pardmetros cualitati-
vos y medias * desviacion estandar (DE) o media-
nas (cuartil 1-cuartil 3) para los pardmetros cuanti-
tativos, segun corresponda.

Las comparaciones entre grupos se realizaron con
analisis de correlacion, correspondencia, Anova o
prueba t, segun correspondiera.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
Independiente del Hospital Oftalmoldgico Santa
Lucia y el Comité de Etica Independiente de la So-
ciedad Argentina de Oftalmologia (CEISAO) antes
del inicio del estudio. Se obtuvo el consentimiento
informado de todos los pacientes antes de la ins-
cripcion en el estudio.

Resultados

Se incluyeron un total de 252 pacientes, 86 esta-
ban aun en tratamiento y 166 cumplian criterio de
abandono. De estos ultimos, 60 no pudieron ser
contactados telefénicamente. Los 106 contactados
telefonicamente aceptaron contestar el cuestiona-
rio, 16 siguen en tratamiento en otra institucion, 74
abandonaron y otros 16 habian fallecido.

Del total de pacientes incluidos, 154 eran mujeres
(611%). La edad media fue de 79,1 + 8,7 aflos (Tabla
1. La tasa media de abandono a los 5 afos fue

del 29,4% (Grafico 1). Las variables asociadas a la
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mayor tasa de abandono fueron el sexo masculino
(HR: 0,616), la baja agudeza visual basal (agudeza
visual logmar, HR: 2,032) v el centro oftalmoldgico
publico (HR: 0,234) (Grafico 2 y Tabla 2).

Las causas mas frecuentes de abandono comunica-
das por los pacientes fueron, por orden, las siguien-
tes “No creer que el tratamiento sea eficaz” (24%),
“Agotamiento por el nimero de visitas periodicas
de seguimiento” (21%) y “Abandono por otras pato-
logias que se lo impiden” (16%) (Tabla 3).

Reporte de eventos adversos: Ningun paciente
reportd eventos adversos durante el estudio por lo
gue no se adjunta una lista de estos.

Discusién

El incumplimiento o la pérdida de seguimiento
durante el tratamiento de la DMREN es una de las
principales preocupaciones médicas, ya que im-
pactan negativamente sobre la agudeza visual de
los pacientes.

La tasa de abandono a los cinco anos de los tres
centros juntos fue del 29,4%. Esta tasa es muy in-
ferior a la publicada por Boulanger-Scemama et
al®, la cual era de un 57%. Sin embargo, este Ultimo
estudio fue realizado en un hospital publico, por
lo que su resultado es mas comparable con el del
hospital publico Santa Lucia. La tasa de abandono
en el hospital fue de 63,8% vs. la del sector privado
en conjunto de tan solo 28,7%. Esta diferencia en-
tre los dos escenarios podria deberse a multiples
causas. El nivel socioecondmico de los pacientes
gue acuden al hospital publico suele ser mas bajo
que el de los pacientes del sector privado y po-
seen coberturas con un acceso dificultoso a la me-
dicacion (IOMA, PAMI, PROFE). En contrapartida,
aquellos del sector privado suelen conseguir mas
facilmente la medicacion porgue sus coberturas
poseen mejor acceso a los tratamientos de alto
costo (OSDE, Swiss Medical, OMINT). Ademas, los
centros privados que participaron tienen perso-
nal que contacta a los pacientes para recordarles
el turno, y en el caso de no poder concurrir, se le
otorga rapidamente otra fecha. En el sistema pu-
blico no se hace ese seguimiento de los pacientes
y los cambios de turnos son mucho mas dificulto-
sos por la alta demanda.

Por otra parte, la tasa de abandono del sexo
masculino fue significativamente mayor a la del
femenino. Esto se ve reflejado en otros trabajos
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de abandono de tratamiento, no solo en DMREN
sino en otras patologias retinales como oclusiones
venosas y edema macular diabético®. No esta cla-
ro por qué ocurre, pero probablemente se deba a
diferencias socioculturales.

Las causas mas frecuentes de abandono reporta-
das por los pacientes fueron en orden: “No cree
que el tratamiento sea efectivo”, “Agotamiento por
la cantidad de visitas de seguimiento periddicas”
vy “Dejd porque otras patologias se lo impidieron”.
Las dos primeras causas pueden estar relaciona-
das a fallas en la comprension de la enfermedad vy
del tratamiento por parte del paciente. Esto podria
deberse a que los médicos tratantes no sean sufi-
cientemente claros en la explicacion de la patolo-
gia y la importancia de la adherencia al tratamien-
to. La tercera causa esta relacionada mas con el
grupo etario que suele tener otras enfermedades
asociadas a la edad.

El tratamiento es muy efectivo en el manteni-
miento de la agudeza visual siempre y cuando las
inyecciones sean aplicadas de manera periddica
y sin interrupciones. Es por esto que nuevas mo-
léculas capaces de espaciar y reducir al maximo
las visitas, podrian tener un impacto positivo en la
adherencia al tratamiento.

Una debilidad del estudio es su disefo retrospecti-
vo, ademas, no se pudo contactar a 60 de los 154
pacientes que cumplian criterio de abandono. Sin
embargo, los 74 pacientes contactados son una
muestra suficiente para analizar la tasa y causas
del abandono, segun el cédlculo estadistico previo a
realizar el estudio.

Los anti-VEGF han demostrado reducir la discapa-
cidad visual en paises desarrollados, siempre que
se cumplan los tratamientos adecuados para cada
paciente©. A nuestro entender este es el primer
trabajo de vida real hecho en la Argentina para
calcular la tasa vy las causas de abandono. Identifi-
car los factores implicados en el abandono del tra-
tamiento de nuestra poblacion es de gran utilidad
para corregir esas causas y mejorar la evolucion
visual de los pacientes con DMREN.

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

El queratocono (QC) es la enfermedad ectasi-

ca mas frecuente en pediatria. Constituye una
preocupacion clinica significativa debido a su
impacto en la agudeza visual (AV) vy la calidad de
vida de los pacientes. Uno de los aspectos criti-
cos en la manifestacion del QC en la poblacion
pediatrica radica en su asociacion con la atopia
por el acto de frotamiento ocular persistente, lo
cual resalta la necesidad de una pronta deteccion
y derivacion al especialista por parte del médi-
co pediatra. A través de un estudio descriptivo,
transversal y prospectivo dirigido a pediatras del
CEMIC, se concluyd que existen vacios de cono-
cimiento acerca del QC, la conjuntivitis alérgica

vy la asociacion entre estas dos patologias oftal-
moldgicas por parte de los médicos pediatras de
CEMIC, ya que la mayoria de ellos carece de una
comprension sobre la conjuntivitis alérgica vy su
relacion con el QC, como asi también de herra-
mientas para instaurar efectivamente el abordaje
inicial de la alergia ocular. Estos hallazgos indican
que es de suma importancia implementar progra-
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mas de capacitacion hacia pediatras, que provean
herramientas de prevencion primaria y pronta de-
rivacion al oftalmdélogo en casos de conjuntivitis
alérgica, especialmente cuando el prurito ocular es
importante, incluso antes de que se presente una
disminucion de la AV.

Palabras clave: Queratocono pediatrico, alergia
ocular, pediatras, prevencion

Abstract

Keratoconus (KC) is the most common ectasic
disease in pediatrics. It is a significant clinical
concern due to its impact on visual acuity (VA)
and quality of life of patients. One of the critical
aspects in the manifestation of KC in the pediatric
population lies in its association with atopy by the
act of persistent ocular rubbing, which highlights
the need for early detection and referral to the
specialist by the pediatrician. Through a descrip-
tive, cross-sectional and prospective study aimed
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at CEMIC pediatricians, it was concluded that there
are gaps in knowledge about KC, allergic con-
Jjunctivitis and the association between these two
ophthalmologic pathologies on the part of CEMIC
pediatricians, since most of them lack an under-
standing of allergic conjunctivitis and its relation-
ship with KC, as well as the tools to effectively es-
tablish the initial approach to ocular allergy. These
findings indicate that it is of utmost importance

to implement training programs for pediatricians
that provide tools for primary prevention and early
referral to an ophthalmologist in cases of allergic
conjunctivitis, especially when ocular pruritus is
significant, even before a decrease in VA is pres-
ent.

Keywords. pediatric keratoconus, ocular allergy,
pediatricians, prevention

Introduccioén

El queratocono (QC) es la enfermedad ectasi-

ca mas frecuente en pediatria. Constituye una
preocupacion clinica significativa debido a su
impacto en la agudeza visual (AV) vy la calidad de
vida de los pacientes. En este contexto, resulta
fundamental explorar el conocimiento que po-
seen los médicos pediatras sobre el QC, la atopia
ocular y la relacion entre ambos.

Uno de los aspectos criticos en la manifestacion
del QC en la poblacion pediatrica radica en su
asociacion con la atopia por el acto de frotarse
los 0jos. La aparicion temprana de la enfermedad
junto con la disminucion de la rigidez corneal en
las primeras etapas de la vida resalta la necesidad
de una deteccion y abordaje temprano para pre-
venir complicaciones severas (Balasubramanian et
al., 2013). En este sentido, la conjuntivitis alérgica
y el prurito ocular emergen como factores desen-
cadenantes que llevan al frotamiento ocular y, en
Ultima instancia, pueden actuar como fendmeno
gatillo en la aparicion del QC. La alergia, a menudo
responsable de estos sintomas, se convierte en un
punto focal crucial para prevenir la progresion del
QC en pacientes pediatricos. Por lo tanto, es im-
perativo abordar la deteccion, el diagndstico v el
tratamiento de la conjuntivitis alérgica de manera
temprana en el ambito pedidtrico; como asi tam-
bién saber detectar los sintomas clinicos asocia-
dos al QC.

Relacién entre QC y atopia ocular

El QC es la enfermedad ectdsica corneal mas co-
mun en pediatria. Si bien el QC es un trastorno
multifactorial en el que intervienen factores gené-
ticos, metabodlicos y ambientales, vy cuya definicion
aceptada afirma que se trata de una enfermedad
no inflamatoria, actualmente se sugieren a los me-
canismos inflamatorios como parte importante de
su desarrollo (Anitha et al., 20217).

Es una enfermedad progresiva, bilateral y asimétri-
ca, que finalmente conduce a una disminucion de
la AV. Se caracteriza por comenzar en la primera
década de vida, cuando la cornea posee menor
rigidez (Sy & Bielory, 2013). Se cree que la mayor
prevalencia puede atribuirse a caracteristicas étni-
cas y comportamentales, vy se ha establecido una
asociacion entre la atopia y la accion de frotarse
los ojos como desencadenante para el desarrollo y
la progresion de la enfermedad (Balasubramanian
et al., 2013).

El QC es una afeccioén en la que la cérnea adopta
una forma conica como resultado del adelgaza-
miento no inflamatorio del estroma corneal. Este
Ultimo induce un astigmatismo irregular progre-
sivo, miopia y protrusién, que lleva a un deterioro
visual de leve a grave. Suele iniciarse en la puber-
tad, siendo progresivo hasta la tercera o cuarta
década, cuando generalmente se estabiliza por el
aumento de los enlaces covalentes de las fibras
de coldgeno por los rayos UV acumulados que
ocurren de manera fisioldgica con los anos. Sin
embargo, puede comenzar mas tarde en la vida

y progresar o detenerse a cualquier edad. En ra-
ras ocasiones puede ser congénito (Sy & Bielory,
2013). En cuanto a su epidemiologia, Santos et al.
(2021) refieren que 3 de cada 1 veces se afecta el
sexo masculino. Naderan & Farjadnia (2015) afir-
man que la incidencia estimada varia de 5 a 20 en
10.000 personas, vy en diferentes estudios se infor-
ma una prevalencia de 54 a 100.000.

Mecanicamente, la cornea muestra una reduccion
sustancial de la rigidez. Un analisis basado en mo-
delos de una cdrnea con QC descrito por Sorkin &
Varssano (2014), ha demostrado que la distorsion
de la forma se ve afectada por tres factores: (1)

adelgazamiento localizado; (2) reducciéon del mo-
dulo elastico meridiano del tejido, y (3) reduccion
del mdédulo de cizallamiento perpendicular a la

superficie de la cornea. Se demostro que el punto
de maxima tension en la cornea queratocodnica
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estd en el centro de la protuberancia corneal, mas
especificamente en las dreas de maximo adelgaza-
miento.

El desarrollo del QC en pacientes que se frotan los
0jos puede ser causado por mecanismos de adel-
gazamiento de la cdérnea y su pérdida de rigidez,
por temperatura elevada del epitelio durante el
frotamiento, por aumento de la presién intraocular
(PIO) debido a las fuerzas de distension y por mo-
léculas inflamatorias que pueden servir como un
mediador causal entre el frotamiento de los ojos

vy el QC. Otras complicaciones por frotamiento
ocular incluyen hidropesia aguda y perforacion,
picos de presion intraocular (P1O), prolapso de iris
e iridosquisis, ruptura de la capsula del cristalino

y dislocacion del lente intraocular (LIO), e incluso
trastornos del segmento posterior, como neuropa-
tia optica glaucomatosa, desprendimiento de reti-
nay extrusion de aceite de silicona implantado en
el o0jo, identificados por Ben-Eli et al (2019).

Balasubramanian et al. (2013), mencionan sobre la
fisiopatologia que el microtrauma causado en el
epitelio a través de la friccion de las corneas ge-
nera altos niveles de metaloproteinasa de matriz
(MMPs) (por ejemplo, MMP-1y MMP-13) y media-
dores inflamatorios, incluyendo la interleucina-6
(IL-6) y el factor de necrosis tumoral-5 (TNF-5).
La liberaciéon de estos factores forma parte de los
procesos que conducen a la manifestacion y pro-
gresion de la enfermedad. Estos procesos incluyen
la apoptosis de los queratinocitos como resultado
de los niveles aumentados de IL-1, lo que lleva a la
pérdida subsiguiente de volumen estromal.

También se han encontrado desequilibrios entre
otros agentes proinflamatorios y agentes antiin-
flamatorios. Peyman et al. (2021) describen que

la molécula de adhesion celular 1, la molécula de
adhesion celular vascular 1y la interleucina 6 inclu-
SO se expresan hasta 40 veces, mientras que las
expresiones de agentes antiinflamatorios como la
interleucina 10 se reducen notablemente.

La alineacion vy los componentes del coldgeno
también son de gran importancia. Mas de 2/3

de la cornea estd compuesto de coldgeno. Para
construir la transparencia de la cornea, el eje y

la estructura tridimensional de las fibrillas de co-
ldgeno deben disponerse de manera elaborada.
Naderan & Farjadnia (2015) indican que ademas
se encontraron diferencias en ciertos tipos de co-
ldgeno entre ojos normales y con QC vy el retraso
en el proceso de cicatrizacion de heridas podria
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atribuirse a estas diferencias. En cuanto a la his-
topatologia, también describen que dependiendo
el estadio de la enfermedad, ocurren cambios mi-
croscopicos en cada capa de la cornea. El epitelio
de la membrana basal se rompe y aparecen rotu-
ras en la membrana de Bowman. La proliferacion
posterior del epitelio de la membrana de Bowman
crea deformidades en forma de Z que se llenan

de materiales positivos para el acido peryddico

de Schiff. A medida que avanza la enfermedad,
describen que aparecen depdsitos de hierro den-
tro y entre las células epiteliales y aparecen fibro-
blastos y queratinocitos en degeneracion en el
estroma. La disposicion de las fibrillas del estroma
también se distorsiona. A su vez indican que la
membrana de Descemet y el endotelio no suelen
sufrir cambios destacables. Sin embargo, se han
informado rupturas en la membrana de Descemet
y aumento del pleomorfismo celular en las células
endoteliales. Clinicamente, su presentacion es muy
variable y dependen en gran medida de la etapa
de la enfermedad. Al inicio, puede cursar de forma
asintomatica, y puede ser sospechada por el oftal-
mologo simplemente porque el paciente no puede
refractarse para lograr una AV de 20/20.

El prurito ocular, gue eventualmente conduce al
frotamiento ocular y a la lesién corneal en corneas
predispuestas, es en su mayoria causado por aler-
gia. Por lo tanto, es crucial detectar, diagnosticar
y tratar la conjuntivitis alérgica para evitar un po-
sible avance del QC en pacientes pediatricos. La
alergia ocular representa una de las afecciones
oculares mas comunes en la practica clinica. No se
puede determinar una Unica causa para esta, por
lo que se deben considerar numerosos factores
de riesgo, como la genética, la contaminacion del
aire en areas urbanas, las mascotas y la exposicion
temprana en la infancia.

La conjuntivitis alérgica no es ampliamente com-
prendida por varias razones: (a) el ojo tiene un es-
tatus particular en el campo de la alergologia, (b)
los numerosos debates en torno a la clasificacion
de las diferentes formas de CA se han complicado
mucho debido a definiciones y terminologia ambi-
guas (La Rosa et al., 2013). El ojo es considerado,
segun Fauquert (2019), como un ambiente abierto
o cerrado. Siendo abierto al entorno externo, el ojo
estd ampliamente expuesto a alérgenos transpor-
tados por el aire, e indica que, en ciertos casos, las
investigaciones sobre alergia ocular requieren la
recoleccion in situ de muestras o la realizacion de
desafios in vivo en la superficie ocular mediante
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la instalacion de alérgenos. Al estar aislado del
resto del cuerpo, el ojo puede reaccionar de for-
ma independiente a los alérgenos. Por lo tanto, se
recomienda realizar una prueba de provocacion
alérgica conjuntival (CAPT) en casos especificos
donde se sospeche fuertemente la participacion
de alérgenos, a pesar de una evaluacion sistémica
de alergias negativa (Fauquert, 2019).

A su vez, la conjuntivitis alérgica se subclasifica
seglin su impacto en la AV, dividiéndose en aguellas
con poco impacto directo en la vision, como la con-
juntivitis alérgica estacional, conjuntivitis alérgica
perenne y conjuntivitis por contacto; y aquellas que
pueden afectarla directamente, como la querato-
conjuntivitis vernal y la queratoconjuntivitis atdpica.

Abordaje multidisciplinario y tratamiento
de la alergia ocular

La Sociedad Argentina de Pediatria (SAP, s/f) re-
comienda un abordaje interdisciplinario de las en-
fermedades alérgicas. El diagnodstico y manejo de
la conjuntivitis alérgica (CA) involucran en primera
instancia al pediatra y al médico de familia. A me-
nudo se requiere la intervencion de un oftalmolo-
go, especialmente cuando la CA no estad asociada
a la rinitis o cuando los sintomas de la CA persis-
ten o se presenta una complicacion. La colabora-
cion estrecha entre especialistas es esencial para
el manejo adecuado de la alergia. Solo el oftalmo-
logo puede establecer un diagnodstico preciso de
la forma clinica, identificar una complicacion que
requiera tratamiento inmediato, decidir sobre la
terapia local y supervisar su curso.

Con respecto al tratamiento, fue descrito por Saad
et al. (2020), como el siguiente: consta de tres eta-
pas, siendo las primeras perfectamente abordables
en atencion primaria siempre y cuando el paciente
no presente signos o sintomas sugestivos con QC
u otra complicacion:

o Tratamiento primario: Evitar el alergeno, utilizar
gafas oscuras. Aplicar compresas frias: para aliviar
sintomas leves y moderados, disminuyendo la es-
timulacién neural y reduciendo la vasodilatacion
superficial. Lubricacion con lagrimas artificiales sin
preservantes para diluir y lavar los alérgenos, apli-
cadas de 4 a 8 veces al dia.

o Tratamiento secundario: Vasoconstrictores topi-
cos, utilizados en la fase aguda para disminuir la

congestion vascular y el edema ocular. Antihista-
minicos tépicos vy sistémicos, como antagonistas
de los receptores H1, bloguean directamente los
receptores histaminicos en la conjuntiva, las ter-
minaciones nerviosas vy los parpados, reduciendo
el prurito ocular. Antiinflamatorios no esteroides
(AINES) tépicos para inhibir la produccion local
de prostaglandinas. Estabilizadores topicos de los
mastocitos para reducir la degradacion de estos.

o Tratamiento terciario: Corticosteroides topicos

y sistémicos, que actuan como farmacos inmuno-
moduladores potentes, pero pueden tener efectos
secundarios en la vision. Ciclosporina, un inmu-
nosupresor que puede reducir los sintomas de la
conjuntivitis alérgica. Inmunoterapia, a través de
una administracion progresiva de dosis crecientes
de un alérgeno especifico, induciendo tolerancia vy
disminuyendo los sintomas alérgicos.

Este contexto plantea la relevancia de evaluar el cono-
cimiento de los pediatras con relacion a la asociacion
entre el QC v la atopia ocular, asi como la importancia
de referir a los pacientes sospechosos al oftalmadlogo
(Bielory, 2010). El presente estudio tiene como obje-
tivo principal describir el nivel de conocimiento que
tienen los pediatras del Centro de Educacion Médica
e Investigaciones Clinicas (CEMIC) sobre estos aspec-
tos, y como este nivel de conocimiento puede influir
en el diagndstico precoz y el manejo adecuado de
pacientes pediatricos en riesgo.

Por lo anterior, se planted la siguiente pregunta
problema: {Qué tipo de conocimiento tienen los
pediatras de CEMIC sobre el queratocono, la aler-
gia ocular y la asociacion entre estas dos patolo-
gias oftalmoldgicas?, surgiendo asi la siguientes
hipotesis: Existen vacios de conocimiento acerca
del queratocono, la conjuntivitis alérgica vy la aso-
ciacion entre estas dos patologias oftalmoldgicas
por parte de los médicos pediatras de CEMIC.

Materiales y métodos del estudio

Se llevd a cabo un estudio descriptivo, transversal
y prospectivo. Para ello, el instrumento de reco-
leccidon de datos fue con un cuestionario semies-
tructurado andnimo de forma virtual a través de
Google Forms. La encuesta fue validada por tres
especialistas en oftalmopediatria del CEMIC. La
muestra fue no probabilistica e intencional. Se
relevaron respuestas de pediatras pertenecientes
al CEMIC bajo preguntas cerradas y abiertas. Los
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criterios de exclusion fueron médicos no pediatras,
medicos residentes de pediatria y pediatras que
trabajan fuera de la institucion.

La seleccion de variables fueron las siguientes: '
a. Conocimiento sobre el término “queratocono”.

b. Conocimiento sobre el término “conjuntivitis
alérgica”.

c. Fuentes de informacion sobre la relacion entre
conjuntivitis alérgica y queratocono.

d. Conocimiento sobre los sintomas o signos aso-
ciados al queratocono.

e. Conocimiento sobre los sintomas o signos aso-
ciados a la conjuntivitis alérgica.

f. Conocimiento sobre la relaciéon entre “queratoco-
no” y “atopia”.

g. Conocimiento sobre las opciones de tratamien-
to para el queratocono y la conjuntivitis alérgica.

h. Nivel de informacion obtenida sobre la relacion
entre queratocono y conjuntivitis alérgica.

i. Existencia o no de derivacién de pacientes con
conjuntivitis alérgica al oftalmologo.

j. Frecuencia de pacientes con sintomas y signos
de conjuntivitis alérgica evaluados mensualmente.

k. Tipo de tratamiento indicado en pacientes con
conjuntivitis alérgica.

Los datos recolectados fueron analizados de manera
cuantitativa para las respuestas cerradas y con valo-
racion cualitativa para aquellas respuestas abiertas.

Resultados y analisis

Los resultados fueron obtenidos de la plataforma
Google Forms durante los meses de agosto a oc-
tubre 2023. Se convocd a la totalidad del servicio
de pediatria de CEMIC, conformado por un total
de 29 pediatras. Aungue fueron enviadas en dos
oportunidades, de 29 pediatras institucionales, se
relevaron un total de 14 encuestas.

"Las variables mencionadas son cualitativas. Siendo: (a),
(b), (M), (9), (h) vy (i) evaluadas con caracter dicotémico;
mientras que las variables (¢), (d), (&), (j), (k) fueron eval-
uadas con caracter politdmico.
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El 64.3% de los encuestados estan familiarizados
con el término “queratocono” (grafico 1) y sus ma-
nifestaciones clinicas.

Con respecto a la relacion entre el término “Quera-
tocono” y “Atopia” de los 14 encuestados, el 78.6%
refirio conocerla (grafico 2).

Con respecto a los medios por los cuales se in-
formaron, el 75% se informo por papers- articulos
cientificos, y el 25% durante la residencia médica
(gréafico 3).

Se les preguntd también qué medidas iniciales
consideran adecuadas dandoles opciones a se-
leccionar para el manejo del paciente con que-
ratocono y conjuntivitis alérgica y las respuestas

Gréfico 1. Pregunta 1 “¢Esta usted familiarizado/a con el tér-
mino “queratocono” y sus manifestaciones clinicas?”. Fuente:
encuesta de elaboracion propia.

Gréfico 2. Pregunta 2 "¢Conoce usted la relacion entre el
queratocono y la atopia?”. Fuente. encuesta de elaboracion
propia.
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fueron las siguientes: el 42.9% con antihistamini-
cos topicos, el 28.6 % no la trata, el 21.4% la trata
con antihistaminicos via oral, el 21.4% con me-
didas no farmacoldgicas, el 14.3% con lagrimas
artificiales (grafico 4).

Ahora bien, el 85.7% de los pediatras encuestados
NO estan familiarizados con el diagndstico, trata-
miento y consecuencias de la conjuntivitis alérgica
(grafico 5).

Con respecto a la frecuencia de consulta, el 78.6%
de los pediatras ven en su practica clinica @ menos
de 5 pacientes con conjuntivitis alérgica por mes
(grafico 6).

Sobre la relacion entre las estaciones y la inciden-
cla de conjuntivitis alérgica (grafico 7), el 85,7% de
los encuestados encontro esta asociacion positiva
Y mayormente en primavera y verano.

Grafico 3. Pregunta 3 “En caso de que su respuesta anterior
haya sido positiva, éa través de que medio se informao?”.
Fuente: encuesta de elaboracion propia.

En relacion con los sintomas y signos iniciales de
un paciente con QC (grafico 8), el 714% de los
encuestados refirio la disminucion de la agudeza
visual como el principal de ellos. El 21,4% lo asocid
a un astigmatismo progresivo vy el 71% a secrecio-
nes oculares.

Con respecto a la conducta inicial en pacientes
con conjuntivitis alérgica y sospecha clinica de QC
(gréfico 9), el 92,3% de los encuestados refirid soli-
citar turno programado con oftalmologia, mientras
que el 7,7% indico tratamiento antialérgico.

Sobre los signos vy sintomas presentes en un pa-
ciente con conjuntivitis alérgica (grafico 10), el
50% de los encuestados considera la picazon
como sintoma principal.

De los pediatras que estan familiarizados con el
término “queratocono” y sus manifestaciones, e/

Gréfico 5. Pregunta 5 “¢Esté familiarizado con el diagndstico,
tratamiento y consecuencias de la conjuntivitis alérgica?”.
Fuente: encuesta de elaboracion propia

Gréafico 4. Pregunta 4 “Qué medidas de tratamiento INICIAL considera adecuadas para el manejo del paciente con queratocono

Y conjuntivitis alérgica?”. Fuente: encuesta de elaboracion propia

Arch. Argent. Oftalmol. 2024; 26: 15-23



82.5% eligieron la interconsulta con oftalmologia,
mientras que el 12.5% el tratamiento antialérgico
como conducta inicial. Sin embargo, de los profe-
sionales familiarizados con el término QC, un 77%
indicd no conocer el diagnostico, tratamiento vy
consecuencias de la conjuntivitis alérgica.

Discusion

De acuerdo con Mukhtar & Ambati (2018), el QC
que comienza en la primera década de la vida es
mas agresivo que el QC que se desarrolla en la

adultez debido a la ausencia de enlaces covalentes

naturales corneales en corneas pediatricas, lo que
refuerza la necesidad de una deteccion temprana
para evitar la rapida progresion de la enfermedad.

Grafico 8. Pregunta 8 “¢Qué 2 sintomas/signos iniciales con-

sidlera como principales en un paciente con queratocono?”.
Fuente: encuesta de elaboracion propia.

Grafico 10. Pregunta 10 “.Cudles de los siguientes signos y

sintomas considera que pueden estar presentes en un pa-

ciente con conjuntivitis alérgica?”. Fuente: encuesta de ela-
boracion propia.
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Grafico 6. Pregunta 6 “Cuantos pacientes con conjuntivitis
alérgica ve en su practica clinica POR MES?”. Fuente. encues-
ta de elaboracion propia.

Grafico 7. Pregunta 7 “¢Encuentra relacion entre las estacio-
nes y la incidencia de conjuntivitis alérgica?”. Fuente: encues-
ta de elaboracion propia.

Grafico 9. Pregunta 9 “.Cual es su conducta INICIAL frente a
pacientes con conjuntivitis alérgica y sintomas de sospecha
de queratocono?”. Fuente: encuesta de elaboracion propia.

21



Trabajos libres

22

Asimismo, se destaca en su patogénesis la rele-
vancia del frotamiento crénico del ojo, ya que el
aumento del nivel de metaloproteinasa lagrimal-13,
IL-6 y TNF-a vy la liberacion de mediadores infla-
matorios es lo que contribuye al desarrollo del QC
(Mukhtar & Ambati, 2018). Esto subraya la impor-
tancia de educar a pediatras, pacientes y cuidado-
res sobre la prevencion del frotamiento ocular en
las enfermedades alérgicas. A su vez, las alergias
oculares son un fendmeno complejo que implican
respuestas inmunitarias particulares a menudo
independientes de reacciones sistémicas, y que
por ello requieren en algunos casos de pruebas
especificas oftalmoldgicas.

El presente estudio llevado a cabo entre los pedia-
tras de CEMIC revela una disparidad notable en el
conocimiento y la comprension de la relacion en-
tre el QC vy la conjuntivitis alérgica. Si bien un por-
centaje significativo de los encuestados demostrd
estar familiarizado con el término “queratocono”

vy sus manifestaciones clinicas, asi como la asocia-
cion de QC con la atopia; la comprension detallada
v la aplicacion practica de este conocimiento pare-
cen ser limitadas. La encuesta puso de manifiesto
una brecha en el entendimiento de las medidas de
manejo, diagnostico preciso y tratamiento, espe-
cificamente en lo que respecta a la conjuntivitis
alérgica, una afeccion comun que puede estar aso-
ciada con el QC.

A su vez, se observd que la gran mayoria de los
pediatras encuestados (85.7%) no se sienten fami-
liarizados con el diagnostico, tratamiento y conse-
cuencias de la conjuntivitis alérgica. Aguellos que
demostraron conocimiento en esta area resaltaron
sintomas vy tratamientos generales, pero en su ma-
yoria, estos datos parecian incompletos.

Por ultimo, el 64.3% de los encuestados demostro
estar familiarizado con el término “gqueratocono”

y describid sus manifestaciones de forma relati-
vamente acertada. La informacion sobre la rela-
cion entre el QC vy la atopia reveld la existencia

de un conocimiento moderado, con un 78.6% de
los encuestados reconociendo esta conexion. No
obstante, las respuestas concretas sobre la natu-
raleza de esta relacion variaron, lo que sugiere una
comprension parcial de la interconexion entre es-
tas 2 condiciones. Esto sugiere que un 22% de los
entrevistados no conoce esta relacion y un 35.7%
no esta familiarizado con el término QC. Dichos
resultados son reveladores, ya que de acuerdo con
Olivo-Payne et al. (2019), el QC pediatrico suele
ser subdiagnosticado, y una vez realizado el diag-

nostico, el cumplimiento de las recomendaciones
terapéuticas suele ser pobre, lo que enfatiza la im-
portancia de una pronta pesquisa y una correcta
informacion sobre sus consecuencias visuales.

Para finalizar, tal como expresa Anitha et al. (2021),
el QC pediatrico tiene caracteristicas Unicas, entre
ellas, una progresion mas rapida y una discapaci-
dad visual grave al momento del diagndstico -que
suele ser tardio-, situacidon que deteriora de gran
manera la calidad de vida. De esta manera, los
resultados del presente estudio avalan el vacio de
conocimiento de los pediatras del CEMIC en re-
lacion con los pilares del desarrollo y manejo del
QC, lo que indica la necesidad de una formacion
de pediatras sobre el correcto abordaje de la con-
juntivitis alérgica, su relacion en la patogénesis del
QC, y los sintomas iniciales del QC.

Conclusién

Con respecto a la hipotesis “Existen vacios de co-
nocimiento acerca del queratocono, la conjuntivitis
alérgica y la asociacion entre estas dos patologias
oftalmoldgicas por parte de los médicos pediatras
de CEMIC” se considero verdadera. Al evaluar el
tipo de conocimiento sobre la conjuntivitis alérgi-
ca, solo la mitad de los encuestados refirid al ras-
cado ocular como principal sintoma, y la mayoria
indico a la AV como el principal sintoma de QC. A
su vez, la familiaridad de conocimiento referido al
diagndstico, tratamiento y las implicaciones de la
enfermedad fue limitado. Este fendmeno justifica
por qué, dentro de aquellos pediatras que refirie-
ron conocer el término QC vy su relacion con la
alergia ocular, solo una minoria eligi¢ el tratamien-
to antialérgico como conducta inicial. La mayoria
de los encuestados prefirid remitir a los pacientes
a un oftalmodlogo al detectar una reduccién de

la AV. En cuanto a las fuentes de informacion, la
mayoria de los pediatras se informaron a través de
papers vy articulos cientificos.

Como conclusion, a pesar de la existencia de cier-
to nivel de conocimiento sobre el QC por parte de
los pediatras de CEMIC, la mayoria carece de una
comprension sobre la conjuntivitis alérgica y su
relacion con el QC, como asi también carecen de
herramientas para instaurar efectivamente el abor-
daje inicial de la alergia ocular.

Estos hallazgos indican que es de suma importan-
cia implementar programas de capacitacion hacia
pediatras, que provean herramientas de preven-
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cion primaria y pronta derivacion al oftalmdlogo
en casos de conjuntivitis alérgica, especialmente
cuando el prurito ocular es importante, incluso an-
tes de que se presente una disminucion de la AV.
Sin duda, el presente estudio abre interrogantes
relacionados con la capacitacion oftalmoldgica de
pediatras por dentro y fuera de la instituciéon sobre
patologias plausibles de ser detectadas a tiempo,
y evitar asi futuros pacientes con baja AV que su-
pongan limitaciones laborales y elevados costos
en tratamientos quirdrgicos.

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

Describir la evolucion en el tiempo de un caso cli-
nico con diagnostico de Enfermedad de Best en
distintos estadios, observar caracteristicas diag-
nosticas y diagnosticos diferenciales, asi como el
manejo terapéutico adecuado a cada fase de la
enfermedad.

Palabras clave: Enfermedad de Best, Distrofia ma-
cular viteliforme de Best.

Abstract/Objectives

Describe the evolution over time of a clinical case
with a diagnosis of Best’s Disease in different sta-
ges, observe diagnostic characteristics and diffe-

rential diagnoses, as well as the appropriate thera-

peutic management for each phase of the disease.

Keywords: Best’s Disease, Best macular vitelliform
dystrophy.
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Introduccion

La distrofia macular viteliforme de Best, también
conocida como enfermedad de Best, es un trastor-
no retiniano autosoémico dominante por mutacion
en el gen BEST-1 (VMD2), con penetrancia incom-
pleta y expresividad variable. Aungue con menos
frecuencia, también se han reportado casos de
herencia autosémica recesiva .

Este gen se encarga de producir la proteina bes-

trofina, localizada en la membrana plasmatica del
epitelio pigmentario de la retina (EPR), que actua
como canal de cloro vy su funcidén es mantener un
equilibrio idnico entre el EPR vy el espacio subreti-
niano. Ante esta disfuncion se da el acumulo ané-
malo de lipofuscina generando en el paciente una
respuesta disminuida a la luz, evidente en el elec-
trooculograma (EOG) y cuantificable mediante el
indice de Arden 7114,

Al fondo de ojos la imagen mas caracteristica se
debe al depdsito bilateral simétrico o no de ma-
terial amarillento en region foveal. Dando la tipica
imagen en “yema de huevo” de la etapa vitelifor-
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me Yy su aspecto va cambiando segun la fase. En
cuanto a los estudios complementarios hay que
resaltar que presentan como signo patognomaoni-
co siempre el EOG alterado con indice de Arden <
1.8 y usualmente electrorretinograma (ERG) con-
servado 9,

Los pacientes con enfermedad de Best nacen con
agudeza visual normal vy al llegar a la infancia o
adolescencia presentan vision borrosa y eventual
deterioro de la visiéon central. La enfermedad cons-
ta de 5 estadios: previteliforme, viteliforme, pseu-
dohipopion, vitelirruptivo y finalmente atrofico, sin
ser requisito uno para llegar al otro M8l

La etapa previteliforme tiene su inicio en la niflez
de forma asintomatica, se caracteriza por anorma-
lidades detectables en el electrooculograma, indi-
cando una disfuncion temprana del EPR. Al fondo
de ojo en varios casos se puede observar una leve
alteracion en el brillo foveolar asimétrica en ambos

0jos.

El Estadio viteliforme es el estadio caracteristico
de la enfermedad de Best, se forma una lesion
macular bien delimitada con una apariencia ca-
racteristica de “yema de huevo”. Su tamano varia
generalmente entre 0.5 y 2 areas de disco dptico.
Es comun que la progresion de este estadio no
sea simétrica entre ambos ojos vy, a veces, puede
afectar solo a uno. La angiografia con fluoresceina
revela hipofluorescencia debido al bloqueo de la
fluorescencia por el material acumulado en el EPR.
La tomografia de coherencia 6ptica (OCT) mues-
tra la presencia de material hiperreflectante subre-
tiniano en el EPR, caracteristico de la acumulacion
lipidica propia de esta etapa B4

El estadio pseudohipopion se observa tipicamen-
te durante la pubertad, cuando parte del material
acumulado en la lesion viteliforme se reabsorbe.
Mientras que en el estadio vitelirruptivo la lesion
de “yema de huevo” experimenta cambios signi-
ficativos. La acumulacion de material lipidico se
rompe vy dispersa, dando lugar a una apariencia
de "huevo revuelto”. Este cambio estructural suele
acompafarse de una disminucion en la agudeza
visual B,

Finalmente, en el estadio atréfico desaparece todo
el pigmento acumulado, dejando un area atrdéfica
en el EPR. Esta etapa se caracteriza por una pérdi-
da irreversible de células fotorreceptoras y epitelio
pigmentario, |0 que conduce a una reduccion sig-
nificativa en la funcion visual.
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Suelen tener buen pronostico, sin embargo, pueden
sobrevenir complicaciones como el crecimiento de
memlbrana neovascular coroidea (MNVC) o hemo-
rragia subretiniana durante la fase disruptiva. En
todos los casos la conducta es observar y hacer
controles periddicos. En el caso de manifestarse
con MNVC el tratamiento, antes del advenimiento
de los antiangiogénicos, era terapia fotodindmica
con verteporfina o fotocoagulacion con laser argon
directamente a la lesion 2 BIE1 Actualmente se
utilizan terapias combinadas con antiangiogéni-
cos 0 solos, observando buena respuesta a dicho
tratamiento. El Anti-VEGF (factor de crecimiento
vascular endotelial) més utilizado descrito en estos
casos es el ranibizumab, un anticuerpo monoclonal,
obteniendo buenos resultados en la regresion de la
neovascularizacion coroidea B8

Materiales y Métodos

Realizamos un estudio observacional retrospec-
tivo y descriptivo de un paciente que presenta
estudios realizados en su infancia por maculopatia
y disminucién de agudeza visual. El paciente fue
evaluado con examen oftalmoldgico completo,
que incluye test de agudeza visual, examen con
[Ampara de hendidura, presion intraocular v exa-
men fundoscopico, y estudios complementarios
como tomografia de coherencia 6ptica (OCT)
(Spectralis, Heidelberg Engineering) y retinografia
(RG) (TOPCON TRC) realizando el diagnostico en-
tre julio y agosto de 2022 en el Instituto Oftalmo-
|6gico de Alta Complejidad OFTALMOS en Ciudad
Autonoma de Buenos Aires, Argentina.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 51 afos sin antecedentes
familiares oftalmoldgicos acude a nuestro servicio
refiriendo pérdida progresiva y bilateral de agude-
za visual (AV) de inicio en la infancia, sin diagnos-
tico concreto.

Como antecedente el paciente presentaba una re-
tinografia con fluoresceina realizada en el afo 1982
donde se observa aumento de hiperfluorescencia
a nivel macular en tiempo arteriovenoso con pre-
dominancia en ojo derecho (OD). En ella se obser-
va imagen compatible con spots de laser en region
parafoveal del ojo izquierdo (Imagenes 1y 2).

Al momento de la valoracion el paciente presenta
agudeza visual mejor corregida (AVMC) en OD

ol

i

s,
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Trabajos libres

Imagen 1. Retinografia con fluoresceina del paciente de ambos ojos del 27 de octubre de 1982. Imagen A (Ojo derecho) y B
(Ojo izquierdo): Se observa lesién viteliforme en sector macular, asimétrica, en ambos ojos.

de 20/50 en escala de Snellen (logMAR 0.4) y en
ojo izquierdo (Ol de 20/80 (logMAR 0.6). Presion
intraocular (PIO) de 13 mm Hg en OD y 14 mm Hg
en Ol. Test de Amsler alterado en Ol. En la biomi-
croscopia Nno se observa alteracion de segmento
anterior.

A la oftalmoscopia binocular indirecta se evidencia
lesion bilateral amarillenta en sector macular, de 1
didmetro de papila con zonas hiperpigmentadas
en su interior compatibles con atrofia del EPR. A
la OCT se observa disrupcion de los segmentos
externos de los fotorreceptores en sector subfo-
veolar en ambos 0jos.

Ante la sospecha de distrofia macular vitelifor-

me de Best se solicita ERG y electrooculograma
(EOG). EI EOG muestra un indice de Arden pato-
logico en ambos ojos (AO) de 1.7 con ERG subnor-
mal (Imagenes 3y 4).

Discusion

El desafio actual es realizar un buen screening de
esta patologia y un adecuado seguimiento de estos
pacientes para poder tratar en tiempo y forma sus
complicaciones, lo cual hace muy importante el

control oftalmoldgico con fondo de 0jo, y en caso
de ser necesario los estudios complementarios.

: Sociedad Argentinade Oftalmologia

La implicancia de la proteina bestrophin 1 codifica-
da por el gen BEST-1 en esta patologia y en varias
enfermedades degenerativas oftalmicas ha hecho
de ella un objetivo de investigacion intensa para
el desarrollo de terapias novedosas que actlen a
nivel del epitelio pigmentario de la retina (EPR),
el cual es el mas afectado en estas enfermedades
y por la que varios estudios complementarios
electrofisioldgicos estan dirigidos a analizar su
actividad. La interaccion de las mutaciones del
gen BEST-1vy la hipotesis de que existen factores
desconocidos gue actlan en la alteracion de la
pbestrophin 1 apoyan a crear estos diferentes tipos
de opciones terapéuticas &

Al ocurrir una acumulacion de material viteliforme
que interrumpe el transporte idnico y la homeos-
tasis fluida entre el EPR vy los fotorreceptores es
necesario analizar estas estructuras con estudios
complementarios, por esto es necesario el elec-
trooculograma donde va a haber una relacion de
la armonizacion disminuida siendo esto un sello
distintivo de la enfermedad de Best 8191,

Usualmente el prondstico visual de pacientes con
enfermedad de Best es bueno aun en presencia
de lesiones viteliforme grandes y en sus diferentes
estadios, la cual suele disminuir en presencia de
atrofia retiniana y en casos de neovascularizacion

Arch. Argent. Oftalmol. 2024; 26: 24-29
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Imagen 2: Retinografia con fluoresceina del paciente de ambos ojos del 22 de noviembre de 1984 (“A” y “B”) y 25 de marzo de
1985 (“C” y “D”) respectivamente. Imagen A (OD) y B (OD): Se observa lesién viteliforme en sector macular estable de com-
portamiento muy similar. Imagen C (Ol) y D (Ol): lesion viteliforme con dispersion del material de lipofuscina con sectores de
hiperfluorescencia con patrén en defecto de ventana correspondiente a las cicatrices por huellas de laser en sector parafoveal

inferior temporal.

gue en estos uUltimos suelen responder favorable-

mente a los tratamientos actuales 213105,

Conclusién

La enfermedad de Best es una distrofia macular

hereditaria que puede presentar una amplia varia-

Arch. Argent. Oftalmol. 2024; 26: 24-29

bilidad fenotipica en su presentacion y progresion.
El diagnostico temprano y la atencion oftalmologi-
ca especializada son fundamentales para el mane-
jo adecuado de los pacientes afectados. Se necesi-
tan mas investigaciones y estudios para desarrollar
tratamientos efectivos que puedan prevenir o
retrasar la progresion de la enfermedad y brindar
mejores resultados visuales en estos pacientes.

: Sociedad Argentinade Oftalmologia
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Imagen 3: Estudios complementarios del paciente de ambos ojos del 24 de enero de 2024. Imagen A (OD) y B (Ol): Se observa
retinografia a color de polo posterior con lesion en sector foveolar, asimétrica, irregular, ovalada, con sectores hipo e hiperpig-
mentados. Imagen C (OD) y D (Ol). Se observa retinografia con fluoresceina en tiempos arteriovenosos donde se capta fluo-
rescelna en sector foveolar con patrones de hiperfluorescencia e hipofluorescencia correspondientes a anillo atrofico que rodea
lesion en ambos ojos y en Ol se observa drea cicatrizal por huellas de laser.

También es importante el apoyo de mas examenes
electrodiagnosticos que permitan dar un diagnos-
tico acertado y evaluar el cambio de las lesiones
para que se establezca un tratamiento oportuno.
De igual manera, se necesita una mayor vincula-
cion de los optdmetras a estos casos mediante
una remision mas oportuna vy a través de las ayu-
das opticas y no dpticas que se pueden ofrecer a
pacientes con baja vision. Se debe tener en cuenta
el consejo genético correspondiente vy 10s proxi-
mMos avances sobre dicha condicion.

< Sociedad Argentinade Oftalmologia
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Imagen 4. Estudios complementarios del paciente de ambos ojos del 24 de enero de 2024. Imagen A (OD) y B (Ol). Se observa
una tomografia de coherencia dptica macular (Spectralis, Heidelberg Engineering) en corte foveolar donde se evidencia disrup-
cion de los segmentos externos de los fotorreceptores en ambos 0jos y se observa presencia de dreas hiper reflectivas en O/

compatibles con areas cicatrizales por huellas de Igser.
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Pregunta cientifica: verificar si la incision temporal
para la ciruglia de cataratas por facoemulsificacion
es menos astigmatica que la incision superior.

Introduccidén

El astigmatismo es un error refractivo comun donde
la curvaturay el poder didptrico de un meridiano de
la cérnea son dispares respecto del eje perpendi-
cular a él. Es un rasgo multifactorial, posiblemente
influido por factores genéticos y ambientales. La
cirugia de cataratas micro-incisional por facoemul-
sificacion ha evolucionado a un nivel que permite
al oftalmologo corregir el total de la ametropia.
Hasta un tercio de los pacientes candidatos para
cirugia de cataratas presenta algun grado de
astigmatismo. Es fundamental analizar el efecto
del astigmatismo corneal preoperatorio, el astig-
matismo inducido por la cirugia de cataratas vy el
astigmatismo residual, dado que pueden empeorar
significativamente la agudeza visual del paciente.
Elegir adecuadamente el sitio y el tamafo de la

Arch. Argent. Oftalmol. 2024; 26: 31-35

incision principal, el correcto uso de la queratoto-
mia astigmatica y la colocacion de lentes intraocu-
lares tdricas son algunas de las herramientas que
se pueden implementar para tratar la patologia.
La mayor precision de técnicas diagnosticas mo-
dernas también ayuda a lograr una mejor calidad
visual. Las expectativas de los pacientes candida-
tos a cirugia de catarata han aumentado durante
los Ultimos anos. El siguiente estudio tiene como
finalidad determinar qué incision induce menor
astigmatismo en cirugia de cataratas por facoe-
mulsificacion.

Materiales y métodos

Se seleccionaran 20 pacientes candidatos a cirugia
de cataratas que cumplan las siguientes caracteris-
ticas: astigmatismo regular de hasta 1.00D, edad
entre 60 y 80 anos, no presentar comorbilidades
sistémicas como diabetes, hipertensién arterial,
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Revision sistematica

enfermedades neuroldgicas ni tampoco comorbi-
lidades oftalmoldgicas como glaucoma, maculo-
patias o sindrome de seudoexfoliacion. Todos los
candidatos presentaran cataratas graduadas entre
los 2y 3puntos de la escala LOCS en ambos ojos.
Un ojo de cada paciente se asignara aleatoriamen-
te al grupo de incision superior y el ojo contralateral
al grupo deincision temporal. Se procederd a reali-
zar cirugia de cataratas por facoemulsificacion con
el equipo Alcon Constellation, pieza de mano Ozil,
con sleeve de 2.8 mm por incision de 2.8 mm. No
se realizard sutura de la incision y se controlarad a
los pacientes a las 24, 72 horas con refraccion a la
semana de la cirugia de cataratas. Se considerara
la refraccion alos 2 meses como el objetivo final.
Previo a la cirugia todos los candidatos firmaran el
consentimiento informado para cirugia de catara-
tas de la SAMOL.

Al momento de la cirugia de cataratas no se pre-
sentaron complicaciones (ruptura de la capsula
posterior, fuga de la capsulorhexis, etc.). Se calculd
la refraccion de los pacientes al dia siguiente y los
tres dias posteriores. A las 8 semanas se llegd a la
refraccion final. De los 20 casos estudiados, la mayo-
ria (65%) eran mujeres y en total 8 pacientes (40%)
pertenecian al grupo etario entre 75-80 afnos.

La mayoria de los pacientes (45%) presentd una
agudeza visual 24 horas previas a la cirugia de
cataratas de 20/200 o menor.

La agudeza visual de los pacientes mejoro a las 24
y 72 horas de la cirugfa de cataratas con un maxi-
mo de 13 pacientes (65%) alcanzando 20/20 a los
3 dias de operados.

AGUDEZA VISUAL A LAS 24 HS DE LA CIRUGIA DE CATARATAS
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AGUDEZA VISUAL A LOS 2 MESES DE LA COIRUGIA DE CATARATAS
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AGUDEZA VISUAL A LOS 2 MESES DE LA CORUGIA DE CATARATAS
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AGUDEZA VISUAL A LOS 2 MESES DE OIRUG[A DE CATARATAS CON CORRECION

AN 2020 2030 20750 20/ 70 207100 20/ 200 CD 3k TOTAL
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Pasado el periodo agudo de control de la cirugia
se citd a los pacientes a las 8 semanas para eva-
luar su agudeza visual con vy sin correccion vy reali-
zar autorrefractometria (KR-1 TOPCON 2021).

Como se puede apreciar enlas Ultimas dos tablas, el
65% de los pacientes logrd una agudeza visual de
20/20 alas 8 semanas, llegando esta al 100% con
su correccion. Ahora bien, veamos los resultados
astigmaticos de las incisiones.

No hubo grandes diferencias en la agudeza visual
a las 72 horas de la cirugia, sin embargo, es im-
portante destacar que un paciente del grupo de la
incision superior tardd en iniciar el goteo antiinfla-
matorio por un error de entendimiento.

A las 8 semanas de la cirugia de cataratas el 100%
de los pacientes alcanzo las 20/20 décimas con

TIPO DE INCISION ¥ AGLDEZA VISUAL & LAS 72 HS

Astigmatismo inducido en cirugia

de cataratas por facoemulsificacion

correccion y el grado de astigmatismo de las in-
cisiones fue similar en ambos casos con 12 de 20
pacientes presentandose en el intervalo 0.50-0.75.

Discusién y conclusiéon

La cirugia de cataratas es el procedimiento of-
talmologico de alta complejidad mas frecuente

en el mundo actual. Con la importancia que esto
conlleva, es preciso preguntarnos como mejorarlo
constantemente. En su historia, la incision superior
fue usada tradicionalmente como el gold standard
hasta que algunos trabajos sugirieron el uso de
incisiones temporales por diversas razones, como
la mayor distancia al eje dptico vy la posibilidad de
corregir astigmatismos en contra de la regla.

AV 20/20 20,30 20/50 20/70 20/100 20/200 OiM  TOTAL
sup 5 2 1 . . . 10
TEMP 8 3 1 - - . 10
TOTAL 65% 5% 10% - . . 100%
TIPO DE INCISION ¥ AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION A LOS 2 MESES

AV 20/20 20/30 20,50 20/70 20,100 20,200 CD3M  TOTAL

sup 10 . - . . . 10
TEMP 10 . - . . . 10
TOTAL 100% . - . . - 100%
TIPO DE INCISION ¥ GRADO DE ASTIGMATISMO A LOS 2 MESES DE LA CIRUGIA DE CATARATAS

GRADOD 0.25-0.50 0.50-0.75 075100 12%15%0 1.50-1.75 175200 TOTAL

SUp 2 L] 1 1 . - 10
TEMP 1 L] i 1 - - 10
TOTAL 15% 60 15% 10% - - 100%

Lo primero a destacar de este estudio es que fue
llevado a cabo por un cirujano inexperto en su ul-
timo ano de residencia, es por esto que la calidad
de la incision para la cirugia de cataratas por fa-
coemulsificacion no genera las condiciones ideales
para un analisis en profundidad como el de la bi-
bliografia consultada. Por otro lado, el operar por
el lado temporal también genera ciertas dificulta-
des alno poder contar con el arco supraciliar para
apoyar lamanoy la muneca del cirujano, generando
ciertainconformidad que, de no estar acostumbra-
do, puede llegar a estorbar la arquitectura de la
herida en el manejo quirdrgico.

Habiendo aclarado esto, el presente estudio no
demuestra diferencias entre ambas incisiones, po-

Arch. Argent. Oftalmol. 2024; 26: 31-35

siblemente por dos motivos principales, el primero
de ellos ya aclarado: la experiencia del cirujano
convierte ala cirugia en un procedimiento mas
complejo imposibilitando en algunos casos man-
tener una histoarquitectura normal haciendo mas
astigmatica la herida, y por el otro la poca canti-
dad de pacientes (20) que observo el estudio. Se
necesitan mas estudios para poder establecery
aclarar qué incision deberiamos estar usando en el
procedimiento de cirugia de cataratas por facoe-
mulsificacion.

Los autores no tienen intereses comerciales en nin-
gun material de los presentados en este articulo.
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Consentimiento informado usado para realizar la cirugia de cataratas.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA DE CATARATA.

Ay,

A
=

LEY 17.132/LEY 26.529 Y MODIFICATORIA. CODIGO DE ETICA DE LA AMA.

PROCEDIMIENTO:

La cirugia de catarata consiste en la extraccién del cristalino opacificado vy la insercién
de un lente intraccular en su lugar.

En primer lugar se realiza una incision por la que se extrae el cristalino y a
continuacion se coloca la lente intraccular en la posicion de aquel. La incision se suele
suturar aunque en ocasiones no es necesario.

La técnica actual es la emulsificacion ultrasénica del cristalino, que permite realizar
una incision de unos 3 mm., y la insercion de una lente intraocular. No obstante no en
todos los casos es posible realizar esta técnica y hay que emplear procedimientos
alternativos como la extraccion extracapsular del cristalino, que es un meétodo
igualmente eficaz pero con recuperacion visual mas lenta.

BUTOME0 B Doy wremi i um s e e o e e s B RS RSN R R y/o equipo
quirdrgico que él designe, a efectuar los siguientes procedimientos médico-
quirdrgicos en mi persona.

OBJETIVOS/ BENEFICIOS ESPERADOS:

El objetivo de esta cirugia es restaurar la vision del paciente.

Se pretende lograr una vision Util, siempre gue no existan otras patologias
oftalmoloégicas asociadas que lo impidan.

Tras la intervencidon se produce una mejoria de la vision, aungue es necesario el
empleo de gafas para cerca y/o lejos.

RIESGOS/ COMPLICACIONES Y EFECTOS ADVERSOS PREVISIBLES:

Tras la intervencion suele haber una inflamacion de la cérnea pasajera responsable de
tener una visién borrosa los primeros dias postoperatorios. Esta inflamacion puede
acompafarse del aumento de la presién intraocular.

Existen otras complicaciones menos frecuentes que conllevan cierta gravedad.
Durante la cirugia, en ocasiones no es posible la colocacion de la lente, lo cual se
pospone a una segunda intervencion.
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El glaucoma es una neuropatia éptica, crénica y
progresiva caracterizada por la pérdida de célu-
las ganglionares de la retina. La misma genera un
aumento en la excavacion de la cabeza del nervio
optico y defectos en el campo visual. Se estima
gue la incidencia mundial de glaucoma aumentara
en mas de 110 millones para el ano 2040". Su im-
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portancia radica en que el glaucoma es una de las
principales causas de ceguera en todo el mundo?.

La reduccion de la presion intraocular (P1O) es
el Unico factor de riesgo conocido pasible de
ser modificado mediante tratamiento médico,
ldser o quirudrgico *. La PIO se puede reducir mé-
dicamente, ya sea disminuyendo la produccion
de humor acuoso, aumentando su salida por via
convencional mediante la via trabecular, a través
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de la via uveoescleral o una combinacion de am-
bos*.

En el tratamiento del glaucoma de angulo abierto
(GAA), los medicamentos antihipertensivos ocu-
lares topicos son la terapia inicial mas utilizada.
De estos, los analogos de prostaglandinas (APG)
son los medicamentos de primera linea preferi-
dos, debido a su seguridad vy eficacia®>®. Dentro
de los APG, el Latanoprost es el farmaco de elec-
cion ya que demostro una mayor tolerabilidad
ocular’.

Recientemente, se ha introducido en el merca-
do un nuevo agente reductor de la PIO: el la-
tanoprostene bunod al 0.024% (LBN). LBN se
metaboliza a Acido Latanoprost (parte activa), un
analogo de prostaglandina F2a, y a Mononitrato
de Butanodiol, el cual se metaboliza a 1,4-Bu-
tanodiol (metabolito inactivo) y oxido nitrico
(metabolito activo). Actia aumentando la salida
de humor acuoso a través de la via trabecular y
uveoescleral®. Por otro lado, el Latanoprost actua
aumentando la salida del humor acuoso princi-
palmente a través de la via uveoescleral®. Ambas
drogas disminuyen la PIO™.

Siendo ambos analogos de prostaglandinas, se

ha planteado la hipodtesis de que el uso de LBN
podria reemplazar al Latanoprost al 0,005% con
base en su mayor efecto hipotensor; esto se lo-
graria manteniendo la conveniencia de un régimen
de dosificacion de una vez al dia" . El objetivo de
este trabajo cientifico es responder a la pregunta:
con respecto al Latanoprostene bunod al 0,024%
y el Latanoprost en solucion al 0,005%: cqué me-
dicamento tiene mayor efecto hipotensor en el
tratamiento del glaucoma de angulo abierto? La
importancia de la presente investigacion radica en
la necesidad de encontrar una droga ocular segura
y eficaz que logre reducir la PIO, frenar el avance
de la patologia y no provocar efectos adversos
severos. El glaucoma es una causa de ceguera pre-
venible y reversible en muchos casos; por ende, es
de vital importancia hallar un farmaco que pueda
ser recetado con confianza. La base de este traba-
jo es la premisa que afirma que el LBN podria su-
plantar al Latanoprost en el tratamiento del GAA
en la practica diaria. Esto se deberia a su mayor
efecto hipotensor, a su adecuada tolerabilidad vy

a que presenta gran similitud con respecto a los
efectos adversos.
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Materiales y métodos. Diseiio del estudio

Se realizard un ensayo clinico prospectivo, con-
trolado, de grupos paralelos, diseflado para com-
parar el Latanoprostene bunod al 0,024% v el
Latanoprost en solucion al 0,005% en cuanto a su
efecto hipotensor vy al grado de confort que perci-
ben los pacientes en el tratamiento del glaucoma
de angulo abierto. Los pacientes seran atendidos
en el servicio de glaucoma del Hospital C. G. Du-
rand, en el periodo comprendido entre abril de
2021y febrero de 2022.

En primer lugar, se explicard al paciente el trata-
miento propuesto y se procedera a la explicacion
y firma del consentimiento informado. El protocolo
y consentimiento fue revisado y aprobado por el
Comité de Etica de la institucion. La investigacion
se |levard a cabo siguiendo los principios de la de-
claracion de Helsinki. Ningun participante recibira
ninguna intervencion sin antes firmar el respectivo
formulario de consentimiento informado. En cada
grupo se indicara una gota de farmaco en el saco
conjuntival del ojo afectado una vez por dia por la
noche. Los controles de PIO se realizaran al mes
de iniciado el tratamiento y luego mensualmente,
durante un periodo de seguimiento de al menos
seis meses. En cada visita, la PIO se medird entre
las 9 y las 11 horas de la mafana utilizando un to-
nometro de aplanacion Goldmann, calibrado de
acuerdo con el estandar de practica. El mismo
operador medird la PIO vy se utilizara el mismo to-
nometro en cada visita.

La tolerabilidad ocular y el confort del paciente se
medird utilizando el cuestionario subjetivo OSDI (in-
dice de trastorno de la superficie ocular), el cual es
un cuestionario especifico creado para clasificar el
grado de severidad de la patologia de la superficie
ocular mediante la evaluacion de tres subescalas:
sintomas fisicos, actividades diarias y factores am-
bientales”. También se evaluard el tiempo de ruptu-
ra de la pelicula lagrimal (BUT). Tanto el OSDI como
el BUT se evaluaran antes del inicio del tratamiento
y luego al mes de iniciado, al segundo mes, al tercer
mes, al cuarto mes, al quinto mes vy al sexto mes.

Los criterios de inclusion serdan: pacientes mayores
de edad con diagnostico de GAA (lo que incluye
aumento de la PIO vy dafo del nervio éptico cons-
tatada mediante fondo de ojos, tomografia de co-
herencia dptica del nervio dptico o campo visual
computarizado).
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LLos criterios de exclusion serdn: embarazadas, pa-
cientes en lactancia, menores de 18 afios, pacientes
con antecedente de edema macular, inflamacion
intraocular activa como iritis o uveitis, hipersensibi-
lidad conocida o contraindicaciones para el uso de
LLatanoprost o LBN, o para el uso de cualquiera de
los ingredientes de los farmacos o contraindicacio-
nes conocidas para el tratamiento con donacion de
oxido nitrico (antecedentes de hipotension grave,
abuso de alcohol o hipersensibilidad a cualquiera
de los componentes de la droga); pacientes que
requirieron tratamiento con corticosteroides ocu-
lares o sistémicos o cualquier otro tratamiento
topico o sistémico para GAA, o que tuvieron la
necesidad de iniciar o modificar la medicacion que
podria afectar la PIO (como antagonistas R-adre-
nérgicos, agonistas a-adrenérgicos, B bloqueantes,
inhibidores de la enzima convertidora de angioten-
sina vy los blogueantes de los receptores de angio-
tensina I1); pacientes que presentaban cualquier
afeccion corneal que impidiera una tonometria

de aplanacion fiable (anomalias significativas de la
superficie corneal). Pacientes que no cumplieron de
forma correcta con el tratamiento.

LLos datos obtenidos se volcaran en tablas a fin de
poder ser analizados y determinar la influencia de
cada variable.

Analisis de datos. Presentacion de resultados en
forma descriptiva

Se evaluaron un total de 70 pacientes, de los
cuales treinta fueron masculinos y cuarenta feme-
ninos. El promedio de edad fue de sesenta afos,
con un rango de edad de treinta y seis a ochenta
y cuatro afos. La edad vy el sexo de los pacientes
fueron similares en ambos grupos.

Proporcidn de género de los pacientes

5T

Cantdad de mugeres = Cantichad de hombires

Gréafico 1. Proporcion de género de los pacientes.
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Con respecto a la PIO en los pacientes que recibie-
ron Latanoprostene Bunod, se observd un prome-
dio de descenso de PIO de: 9,11 mmHg al primer
mes, 10,44 mmHg al segundo mes, 11,61 mmHg al
tercer mes, 12,02 mmHg al cuarto mes, 12,41 mmHg
al quinto mes, y 14,37 mmHg al sexto mes. Con
respecto al promedio de descenso de PIO con La-
tanoprost se observo: un descenso de 8,2 mmHg
al mes de iniciado el tratamiento, 9,11 mmHg al se-
gundo mes, 9,98 mmHg al tercer mes, 10,18 mmHg
al cuarto mes, 10,54 mmHg al quinto mes, y 12,22
mmHg al sexto mes de tratamiento. Al primer mes
de iniciado el tratamiento, Latanoprostene Bunod
descendio la PIO 0,91 mmHg mas que Latanoprost,
al segundo mes Latanoprostene Bunod descendio
1,33 mmHg mas que Latanoprost, al tercer mes

de tratamiento Latanoprostene Bunod descendio
1,63 mmHg mas que el Latanoprost, al cuarto mes
Latanoprostene Bunod descendid 1,84 mmHg mas
que el Latanoprost, al quinto mes el Latanopros-
tene Bunod descendié 1,87 mmHg mas que el La-
tanoprost y al sexto mes Latanoprostene Bunod
descendid 2,15 mmHg mas que el Latanoprost.

Promedio de descenso de PIO

“9,114285714

Reducdon de FIO [mm Hz]

-12.22857143

-14,37142857

W Latanoprost 1 mes M Latanoprost 6 mases MLBN 1mes  ®LBN & meses

Grafico 2: Comparativo de descenso de PIO en mm Hg al
mes y sels meses.

Evolucion de descenso de PIO

1mes 2 meses 3 meses 4 meses 5 mesas Emeses

_-8 \-’\
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Grafico 3. Comparativo de evolucion de descenso de PIO.
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Con respecto a la escala de OSDI, el promedio
obtenido para el grupo de Latanoprostene Bunod
fue: 13,37 al primer mes; 12,68 al segundo mes;
12,77 al tercer mes; 12,2 al cuarto mes; 12,08 al
qguinto mes, y 12,08 al sexto mes. Con respecto a
la escala de OSDI con el grupo de Latanoprost, el
promedio obtenido fue el siguiente: 14,25 al pri-
mer mes; 13,75 al segundo mes; 13,5 al tercer mes;
12,87 al cuarto mes; 12,87 al quinto mes, y 13,18 al
sexto mes. Al mes de iniciado el tratamiento, los
pacientes que recibieron Latanoprost presentaron
un OSDI mayor que los del grupo de Latanopros-
tene Bunod, con una diferencia de 0,88. Al sexto
mes de tratamiento, los pacientes que recibieron
Latanoprost presentaron un OSDI mayor que los
del grupo de Latanoprostene Bunod, con una dife-
rencia de 1,1.

Evolucién de OSDI con Latanoprost
20
19
18
17
16

u

13 — £

12
11

10
BASAL 1" mes 2" mes 3" mes 4" mes 5* mes 6" mes

Grafico 4: Evolucion promedio de OSD/ con Latanoprost.

Promedio de OSDI con LBN

13 '—_4\——\._—_.
I
BASAL 1" mes 1" mes 3" mes 4" mes 5" mes 6* mes

Grafico 5: Evolucion promedio de OSD/ con LBN.

Promedic de OSDI
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Grafico 6. Comparativo de evolucion de OSDI.
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Con respecto a la evaluacion del BUT, en el grupo
que utilizé Latanoprostene Bunod se observd un
promedio de BUT de 6,9 segundos antes de iniciar
el tratamiento, 6,77 segundos al cumplir el primer
mes de tratamiento; 6,72 segundos al segundo
mes; 6,91 segundos al tercer mes; 6,8 segundos

al cuarto mes; 6,94 segundos al quinto mes, vy

6,81 segundos al sexto mes. El grupo que recibid
Latanoprost presentd un promedio de BUT antes
de iniciar el tratamiento de 6,55 segundos; 6,42
segundos al primer mes de iniciado el tratamiento;
6,48 segundos al segundo mes; 6,62 segundos

al tercer mes; 6,47 segundos al cuarto mes; 6,67
segundos al quinto mes, y 6,71 segundos al sexto
mes. El valor de BUT antes de iniciar el tratamiento
fue ligeramente mayor en el grupo de Latanopros-
tene Bunod, con una diferencia de 0,37 segundos.
Al mes de iniciado el tratamiento, el valor de BUT
era mayor en el grupo que recibid Latanoprostene
Bunod, con una diferencia de 0,35 segundos, vy al
sexto mes de tratamiento el valor de BUT conti-
nuod siendo mayor en los pacientes que recibieron
Latanoprostene Bunod, con una diferencia de O,1
segundos. Ninguno de los dos tiene una diferencia
significativa entre el basal y el sexto mes. A lo lar-
go de los seis meses casi no tuvimos diferencia.

Promedio de BUT con Latanoprost

W

BASAL 1" mes 2° mes 3" mes 4" mes 5" mes 6" mes

Grafico 7: Promedio de BUT con Latanoprost.

Promedio BUT con LBN

BASAL 1* mes 2" mes 3" mes 4" mes 5* mes 6 mes

Grafico 8: Promedio de BUT con LBN.
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Comparativa BUT
B i e oS g

BASAL 1" mes 2" mes 3" mes 4" mes 5" mes 6" mes

e [ BN el |atanoprost

Gréfico 9: Comparativo de evolucion de BUT.
Discusion

Se ha evaluado la eficacia y seguridad del Lata-
noprostene bunod al 0,024% vy del Latanoprost en
solucion al 0,005% en el tratamiento del GAA. Con
respecto al descenso de la PIO, se observd que
ambas drogas lograron reducir la PIO de manera
constante. No obstante, el LBN logro descender la
PIO mas que el Latanoprost. Este efecto se dio al
primer mes y durante los seis meses que duro el
seguimiento. El Latanoprost descendid 8,2 mmHg
en promedio la PIO al primer mes, mientras que el
LBN descendio la PIO un promedio de 9,1 mmHg.
Al sexto mes, el promedio de descenso de la PIO
fue de 12,2 mmHg para el Latanoprost y de 14,3
mmHg para el LBN.

Se postula que el LBN proporciona una mayor re-
duccion de la PIO que el Latanoprost debido a que
posee las acciones combinadas del dcido de Lata-
noprost y del dxido nitrico. Esto se lograria man-
teniendo la posologia una vez al dia, tan relevante
para el cumplimiento del tratamiento por parte del
paciente. Recordemos que el LBN, al exponerse

a las esterasas ubicadas en la superficie ocular, se
transforma en acido de Latanoprost, un agonista
del receptor de prostaglandina F2a, y en Mono-
nitrato de butanediol, una molécula donadora de
oxido nitrico. Los donadores de dxido nitrico relajan
la malla trabecular y aumentan la salida del humor
acuoso. Se ve entonces la superioridad de la accion
dual de la nueva molécula: al potenciar la salida del
humor acuoso por medio de la via uveoescleral y
por el canal de Schlemm gracias al efecto del dxido
nitrico que relaja el tejido trabecular.

Ambas drogas fueron bien toleradas y mostraron

similitud en las reacciones adversas presentadas. El
BN podria ser una opcion viable para aquellos pa-
cientes que utilizan un analogo de prostaglandinas
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y toleran bien esta medicacioén, pero precisan una
mayor reduccién de su PIO. El confort del paciente
fue medido con la escala de OSDI. El presente estu-
dio no muestra diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los valores de ambas drogas, siendo
minimamente mejor para el LBN. Con respecto al
BUT, no se observaron diferencias significativas
entre ambas drogas a lo largo del estudio. A los seis
meses, ni el Latanoprost ni el LBN provocaron ojo
seco 0 empeoraron un cuadro prexistente.

AUn resta conocer la seguridad vy eficacia de la
nueva molécula en poblaciones especiales como
en embarazadas y lactantes, nifos, pacientes con
daflo hepatico o renal. También es importante
recordar que tanto el LBN como el Latanoprost
poseen cloruro de benzalconio (BAK) al 0,02%,
por lo cual esta contraindicado en pacientes alér-
gicos a dicho conservante; esta es una desventaja
de la medicacion. El BAK puede provocar efectos
adversos tales como 0jo seco, toxicidad corneal y
conjuntival y degeneracion de la malla trabecular.

Cabe destacar la importancia del costo de los
medicamentos, principalmente en estos pacientes
que deben utilizar los farmacos de manera pro-
longada. El costo de la medicacion puede llevar a
la falta de adherencia al tratamiento, con la con-
secuente progresion de la enfermedad y empeo-
ramiento del campo visual. Una desventaja del
Latanoprost frente al LBN es que presenta mayor
precio de venta. Aln no existe una alternativa ge-
nérica para el LBN. El LBN viene en frasco de 5 ml,
mientras que el Latanoprost viene en frasco de 2,5
ml. El costo anual de LBN es considerablemente
menor que el Latanoprost.

Es necesario realizar mas estudios para comparar
las diferencias raciales en la eficacia de las dro-
gas. También seria Util realizar estudios con un
mayor nimero de pacientes, incluyendo a quienes
presentan patologias que en este estudio fueron
excluyentes como seudoexfoliacion, glaucoma de
angulo cerrado o pigmentario. El seguimiento de
los pacientes en el presente estudio fue de seis
meses, por lo que se requieren estudios de mayor
duracion para optimizar los resultados.

Conclusidén

Tanto el latanoprostene bunod al 0,024% como el
Latanoprost en solucion al 0,005% son opciones
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exitosas en cuanto a su efecto hipotensor. Los re-
sultados ya pueden observarse al mes de iniciado
el tratamiento. Sin embargo, se vieron mayores
niveles de reduccion de PIO con el LBN en com-
paracion con Latanoprost. Se cree que este mayor
efecto hipotensor se debe a la accidn dual del
LBN. Al metabolizarse a &cido de Latanoprost y
Mononitrato de Butanediol y luego a oxido nitrico,
el LBN relaja la malla trabecular y aumenta la sa-
lida del humor acuoso. En cambio, el Latanoprost
disminuye la PIO aumentando la salida del humor
acuoso principalmente a través de la via uveoes-
cleral. Por lo tanto, se afirma que el LBN presenta
las acciones combinadas del acido de Latanoprost
y del oxido nitrico, manteniendo la conveniente
posologia de una vez al dia. Esto podria explicar el
mayor efecto hipotensor en el grupo tratado con
LBN.

Los resultados en cuanto a la tolerabilidad y con-
fort del paciente fueron similares para ambas dro-
gas, se observaron reacciones adversas semejan-

Revision sistematica de Latanoprostene bunod
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ambas drogas presentan BAK en su composicion,
factores que los pacientes pueden percibir como
negativos.

En conclusion, ambas drogas tienen perfiles de
eficacia y tolerabilidad similares. Sin embargo, el
mayor efecto hipotensor del LBN resulta espe-
ranzador. Seria ideal establecer si este compuesto
de accion dual puede reducir la necesidad de una
terapia de combinacidn, asi como comparar su
accion hipotensora con otras drogas que actual-
mente se encuentran en estudio como es el caso
del Netasurdil. También seria Util realizar estudios
prospectivos de mayor tamafo para garantizar
que el LBN puede utilizarse como terapia de pri-
mera linea para reducir la PIO, disminuir la pro-
gresion del glaucoma vy asi preservar la vision vy la
calidad de vida del paciente.

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

tes y de escasa gravedad. Cabe mencionar que el
Latanoprost tiene un mayor costo comercial y que

Apéndice

CONSENTIMIENTO INFORMADO

H. Clinica N° Resolucion 0356/MSGC/09 - Ley N° 153 - Decretos N° 208/01y N° 2361/03
Lugar: HOSPITAL CARLOS G. DURAND Fecha:

A) Datos del paciente:
Nombre vy apellido:
Documento de identidad:

Leer atentamente:

Este formulario contiene la informacion que suministra el médico sobre el estado de salud del
paciente (el diagnodstico presunto o de certeza), el tratamiento que se aconseja o indica vy los
beneficios buscados, como asi también los riesgos que presenta ese tratamiento; finalmente

la aceptacion de la propuesta vy su autorizacion para llevarlo a cabo o su rechazo. El presente
formulario sera firmado por el paciente, si no pudiera, el pariente mas cercano o persona au-

torizada. También se encuentran las instrucciones para completar los espacios.

B) Diagnostico: Glaucoma de angulo abierto

C) Tratamiento y/o practica propuesta: Instilacion tépica de Latanoprostene bunod al 0,024%
o Latanoprost en solucion al 0,005%.

D) Beneficios buscados: Mantener la presion intraocular dentro del rango de la normalidad.
Evitar la progresion del glaucoma y/o la ceguera por glaucoma.

E) Riesgos tipicos del tratamiento o practica propuestos: crecimiento de las pestafas, oscu-
recimiento de la piel de los parpados o periocular, aumento de la pigmentacion del iris (este
cambio puede ser permanente), riesgo de crecimiento de pelo en zonas de la piel expuesta y

by
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de edema macular (incluido edema macular cistoide), hiperemia conjuntival, irritacion ocular,
dolor ocular y dolor en el sitio de administracion. Ineficacia en el descenso de la presion in-
traocular y en evitar el progreso del dafio glaucomatoso.

G) Manifestacion o rechazo: HE COMPRENDIDO LA EXPLICACION Y ACEPTO - RECHAZO EL

TRATAMIENTO (marcar lo que corresponda).

Firma y Aclaracion:
H) Observaciones y preguntas:

) Firmas: (aclarando nombre v apellido):

Paciente o familiar Testigo - DN
Meédico del equipo Tratante - N° de Matricula

Jefe del servicio - N° de Matricula

Instrucciones para llenar el formulario
del consentimiento informado

LLa confeccion del presente formulario quedara
cumplida con las firmas de los intervinientes.

Para el médico tratante:

1. Debera escribir con letra clara todos los datos
patoldgicos relevantes disponibles relacionados
con su diagnodstico y tratamiento. Si utiliza abrevia-
turas, deberd aclararlas; las enmiendas o raspadu-
ras, deberan ser salvadas.

2. Indicard el procedimiento diagnostico o terapéu-
tico a eleccion.

3. Describirad los riesgos tipicos del procedimiento
propuesto y las consecuencias seguras. Se autori-
za a agregar anexo con las posibles complicacio-
nes u otros riesgos, en cuyo caso se hara constar
su inclusiéon en punto E).

4. Contestarad todas las preguntas que el paciente
formule, en caso de no haber ninguna, escribird
NINGUNA.

5. Dejara asentado en la Historia Clinica que se fir-
mo el Consentimiento Informado y que se adjunta.

6. En caso de no confeccionarse el Consentimien-
to Informado por negativa del paciente, lo dejarad

asentado en la Historia Clinica (segun indican los

decretos Nro. 208/2001 y Nro. 2316/2003).

Al
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Para el paciente o autorizante:

1. Tiene el derecho a preguntar todas las caracte-
risticas de la afeccion o de los tratamientos que se
consideran en esta ocasion. De no haber pedidos
de aclaracion, se considera que entiende comple-
tamente de qué se trata.

2. Si ha comprendido toda la explicacion de la
practica, los riesgos y sus tratamientos, se deberd
tachar lo que no corresponda (ACEPTO o RECHA-
Z0), firmando y aclarando la firma.

3. Debera firmar y aclarar su nombre, prestando su
documento al médico, ante la manifestacion de no
poseerlo se le tomard impresion digito pulgar.

Para el Jefe de Servicio:

1. Debera observar que se cumpla con el procedi-
miento indicado para este formulario.

2. Constatara que el formulario haya sido adjunta-
do a la Historia Clinica correspondiente.

Observaciones finales

(exclusivo para el Jefe de Servicio)
Fecha:
Jefe de Servicio:

Se firman dos ejemplares: Uno para la Historia Cli-
nica y otro para el archivo del hospital.
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Revision sistematica de Latanoprostene bunod

al 0,024% versus Latanoprost en solucion al 0,005%

Recoleccidén de datos clinicos y creacién
de tablas de datos

Tabla 1: Evolucién de OSDI con Latanoprost

Evolucién de OSDI con Latanoprost

EDAD SEXO osDI oSDI osDI oSDI OSDI 4° oSDI OSDI 6°
BASAL 1°MES 2°MES 3°MES MES 5°MES MES

56 F 12 13 12 13 14 13 13
49 M 23 23 22 23 23 23 24
67 F 22 22 22 22 23 21 22
72 F n mn 12 13 12 12 12
80 M 10 10 10 10 9 8 7
65 M 8 9 9 9 mn n 10
66 F 22 22 23 22 22 21 24
72 M 17 16 15 16 14 15 14
59 M 6 6 6 5 4 4 4
57 F 19 18 17 16 16 16 16
73 F 10 mn n 13 13 13 13
48 F 8 9 8 8 9 10 10
59 F 5 5
70 M mn n 12 12 12 m n
67 F 13 10 10 n n 12 12
46 M 13 14 15 15 12 13 12
56 M 13 13 12 12 12 m 12
55 F 23 25 24 24 24 24 24
71 M 16 17 17 16 16 15 16
62 F 6 6 6 8 9
53 F 10 mn 12 12 10
38 F n m n 12 n 9 9
80 F 13 12 12 12 12 13 14
83 M 27 26 27 26 26 26 26
37 M 13 13 13 13 14 14 13
46 F 8 9
55 M
72 F
68 F 17 15 15 14 14 15 15
43 M 17 18 18 18 18 15 15
38 F 23 24 22 24 23 22 21
66 F 3 2 3
52 F 6
72 F 14 10 10 10 10 n 12
59 M 15 14 14 14 14 13 12

e
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Revision sistematica

Tabla 2: Evolucién de OSDI con LBN

Evolucién de OSDI con LBN

sDI sDI osDI SDI 3° SDI 4° SDI 5° SDI
EDAD SEX0 BOASAL 1?M ES 2°MES OMEs3 OMES OMES5 60°MES

58 F 7 9 8 9 8 8 7
36 F 7 6 6 5 5 6 6
44 F 1 12 1 12 12 14 13
52 M 14 13 12 13 12 l L
62 M 8 9 10 1 1 10 9
82 F 23 26 25 26 26 25 25
46 F 17 17 17 17 16 15 15
73 M 8 9 8 9 8 7 8
62 F 18 19 18 17 18 17 12
51 M 10 9 9 9 9 9
67 F

83 F 6 5
72 M 12 12 1 l L 12 13
52 F 16 16 15 15 14 14 13
52 M 15 13 12 12 13 13 13
55 F 14 12 12 12 12 12 13
77 M 17 18 16 17 15 15 15
80 M l l 9 10 8 6 7
38 F 20 19 18 17 16 16 16
37 M 17 18 18 19 20 21 21
54 M 7

39 F 8 6 6 4 2 5
44 F 15 13 12 13 13 12 13
61 F 22 22 21 21 12 22 24
67 F 24 25 30 24 24 23 27
73 M 7
84 F 8 8 3
51 M 14 14 12 12 12 1 10
78 M 15 15 15 11 12 12 12
62 F 26 27 28 27 26 23 27
83 M 10 9 7 8 8 8 6
63 F 10 10 10 1 10 12 14
58 F 21 22 21 21 21 20 17
42 M l 1 1 12 1 10 10
56 M 8 10 9 10 10 l 1

44 %rg; Sociedad Argentinade Oftalmologia Arch. Argent. Oftalmol. 2024; 26: 36-49
(8



Revision sistematica de Latanoprostene bunod
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Tabla 3: Evoluciéon de BUT con Latanoprost

QUINTO

CUARTO

TERCER

©)
&)
Z
-
V]
L
n

PRIMER

oD Ol oD Ol oD Ol oD Ol oD Ol oD Ol

Ol

EDAD SEXO OD

56
49
67

10

10

72
80
65

66

72
59

57

73
48

59
70
67

10

10

10

10

10

10

10

10

46

56
55

71
62

53
38
80

83

37
46

55
72
68
43

10

10

38
66

10

10

10

10

10

10

52

72
59
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Tabla 4: Evoluciéon de BUT con LBN

QUINTO

CUARTO

TERCER

o
[a]
4
-]
Y]
T}
0

PRIMER

Evo. de BUT

(o]} Ol oD Ol oD Ol oD Ol (]} Ol oD Ol

Ol

EDAD SEXO OD

58
36
44

10

10

10

10

52

62

10

10

10

10

82

46

73
62

12
10

12

n

12

n

12

n

n

10

10

10

51

10

10

67

83

72
52
52
55

10
12

10
12

n 12 12

13

n 10

10

77
80

38
37
54

39
44
61

67

73
84
51

78
62

83

63

58
42

56
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Revision sistematica de Latanoprostene bunod

al 0,024% versus Latanoprost en solucion al 0,005%

Tabla 5: Evoluciéon de PIO con Latanoprost

BASAL PRIMER SEGUNDO TERCER CUARTO QUINTO SEXTO
MES MES MES MES MES MES
EDAD SEXO OD Ol oD Ol oD Ol oD Ol oD Ol oD Ol (o]} Ol
56 F 28 28 20 21 19 18 17 19 17 17 18 16 16 16
49 M 23 23 18 17 17 17 18 16 16 15 18 15 13 14
67 F 25 25 18 19 17 18 16 18 16 16 17 16 16 14
72 F 21 22 15 16 13 15 13 14 13 13 16 14 14 14
80 M 28 26 22 22 17 18 18 19 15 16 13 14 14 13
65 M 27 28 19 22 20 20 17 18 17 19 18 20 18 18
66 F 23 23 17 18 17 17 16 14 15 16 15 16 17 16
72 M 31 30 22 21 19 18 18 19 16 17 15 17 15 16
59 M 28 33 18 20 18 19 17 18 18 19 17 18 17 18
57 F 30 32 22 23 20 20 17 18 15 16 15 15 13 16
73 F 27 25 18 16 14 15 18 15 17 15 13 14 15 16
48 F 22 23 19 19 18 17 14 16 16 16 14 14 14 16
59 F 26 29 18 20 14 16 15 15 15 16 12 14 13 13
70 M 28 30 20 19 18 19 18 16 16 17 15 17 15 15
67 F 21 17 12 12 13 20 14 15 14 15 12 15 n 16
46 M 22 21 16 16 13 15 14 14 13 16 15 15 n 16
56 M 22 24 18 16 15 14 14 16 14 15 16 15 13 16
55 F 24 22 19 17 16 15 15 15 14 14 13 13 14 16
71 M 24 22 19 18 17 16 16 16 17 18 17 16 15 15
62 F 25 26 18 18 16 17 15 16 15 16 14 16 15 14
53 F 29 28 20 19 19 18 18 18 17 16 16 16 15 15
38 F 33 34 17 19 18 18 17 18 18 17 17 16 16 17
80 F 26 27 20 18 17 16 18 15 15 16 16 16 16 17
83 M 27 26 22 21 21 21 19 20 18 18 20 19 19 20
37 M 35 33 27 26 19 18 17 18 18 18 19 20 18 18
46 F 25 28 16 17 16 16 15 15 15 12 12 12 12 12
55 M 22 25 22 20 19 16 17 17 17 12 12 n 10 12
72 F 27 30 18 17 16 15 16 15 15 14 15 12 12 12
68 F 29 27 16 16 17 18 16 17 17 18 16 16 15 15
43 M 33 36 22 25 21 22 19 20 18 17 18 19 16 17
38 F 26 27 22 20 21 18 29 18 18 17 18 16 17 16
66 F 36 37 21 21 19 18 16 16 15 14 14 15 15 14
52 F 36 33 21 22 16 15 17 15 14 15 13 13 12 14
72 F 28 29 17 17 15 15 16 13 13 14 14 13 14 12
59 M 24 28 12 15 12 14 13 15 12 14 13 13 14 13

o
i

(o
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Revision sistematica

Tabla 5: Evolucién de PIO en mm Hg con LBN

PRIMER SEGUNDO TERCER CUARTO QUINTO
MES MES MES MES MES
EDAD SEXO OD Ol oD Ol oD Ol oD Ol oD Ol oD Ol oD Ol
56 F 28 28 19 17 16 14 16 18 15 15 14 15 14 15
49 M 24 23 15 16 14 16 15 15 14 14 13 14 13 13
67 F 26 25 17 18 18 17 16 17 14 15 15 15 12 13
72 F 24 22 15 15 13 13 13 13 13 12 15 13 15 13
80 M 26 26 18 21 16 17 15 18 15 15 14 13 n 12
65 M 30 28 18 21 17 19 17 17 17 18 17 19 15 17
66 F 25 23 16 17 15 16 13 14 14 15 14 15 13 15
72 M 36 30 26 20 18 17 17 18 16 16 16 16 13 13
59 M 30 33 20 19 15 17 16 17 16 18 16 17 14 17
57 F 33 32 22 22 17 19 16 17 14 15 13 14 14 15
73 F 25 25 14 15 13 14 13 14 13 14 13 13 12 15
48 F 22 23 16 18 15 16 14 15 13 15 13 13 n 15
59 F 28 29 17 19 14 15 14 14 15 15 13 13 12 12
70 M 28 30 17 18 17 18 15 15 13 16 12 16 13 14
67 F 19 17 12 n 12 15 15 14 13 14 13 14 12 15
46 M 26 21 15 15 12 14 12 13 12 15 12 14 12 15
56 M 27 24 16 15 13 13 12 15 12 14 12 14 n 15
55 F 26 22 15 16 13 14 12 14 12 13 n 10 10 15
71 M 24 22 18 17 16 15 15 15 16 17 16 15 14 13
62 F 21 22 16 16 17 16 13 12 12 n 12 n n 12
53 F 17 17 13 15 13 13 13 n 14 13 12 12 12 n
38 F 21 20 18 17 18 18 18 15 18 13 16 14 15 14
80 F 33 34 21 18 15 16 15 14 15 14 13 15 13 12
83 M 32 31 20 20 15 15 14 14 13 13 13 14 12 14
37 M 33 27 19 19 15 14 12 13 12 10 12 12 1 1
46 F 26 27 16 15 15 14 15 13 13 13 13 12 12 10
55 M 26 30 18 20 15 16 15 15 15 15 15 16 15 13
72 F 28 26 18 17 16 14 13 13 12 12 12 1 Il 10
68 F 25 21 15 12 13 13 14 1 10 10 12 1 10 10
43 M 25 26 15 15 13 13 12 12 12 13 Il 10 10 9
38 F 31 33 22 19 17 16 17 18 12 13 14 14 14 13
66 F 37 36 23 26 17 15 13 14 15 14 13 13 14 13
52 F 40 36 30 26 20 19 17 17 16 17 15 15 18 17
72 F 25 28 16 15 15 15 13 13 13 12 12 12 n 9
59 M 27 29 17 19 12 n n 12 n 10 Il 9 1 1

Referencias: OD. Ojo derecho. Ol: ojo izquierdo. BUT: Break up time. LBN: Latanoprostene Bunod. LT: Latanoprost. PIO. Presion
intraocular.
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Cuestionario OSDI:

(Ha axpenmeantado alguna de las s

Casl en
todo ol
tiempo

En todo

A. SINTOMAS FISICOS
momento

1.Sensibilidad a la luz

| Z.Sensacion de arenilla en |
los ojos

3.Dolor do ojos

50% dal

Revision sistematica de Latanoprostene bunod

al 0,024% versus Latanoprost en solucion al 0,005%

gurentes alleracio

En ol Casl an
nirgun

momento

En ningun

tlempo momanto

I 4.Vislén berrosa
5. Mala vislon,

é Ha tenido problema

himitado o

impedide realizar alguna de las

-+ ¥ - r - >
le la Gltima semana?

u - Casl en Casl an

I =
EUIRE ningin S oingun

e = tiempo momento Ll

| 6. Loor 4 3 2 1 0 Mo 50
| 7. Conducir de noche 4 3 2 1 1] Ho sé
| 8. Trabajar con un

ardenador o ulllizar un q 3 2 1 o Mo s
| cajero autematico. | - | s
| 9, Ver la television. 4 3 2 1 o Mo Sb

Casl en
todo al

C. FACTORES

En todo

AMBIENTALES maomanio tiompo
11, Lugares con baja | =
humedad (muy secos) | s ] :
12. Zonas con alre a 3
I _acondiclonado. |
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Iconografias

50

Glitter

Autora:
Dra. Madelaine Dammig Saint Martin

Hospital Lagleyze

Contacto: madeleinedammig@hotmail.com
Recepcion: 22/2/2024

Aprobacion: 22/2/2024

Disponible en www.sao.org.ar
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Depdsitos refringentes en endotelio e iris.
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Puesta de sol

Puesta de so|

Autora:
Dra. Julieta Allegrone

Hospital Lagleyze

Contacto: juallegrone@gmail.com
Recepcion: 24/2/2024
Aprobacion: 2/3/2024

Disponible en www.sao.org.ar
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Cristalino cataratoso y subluxado

i
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Iconografias

Golden Ring Retinal

Autores:
Dra. Fiorella Berenice Medioli, Dra. Agustina Magali Garcia Ponce, Dr. Mariano Luis Mir de Miguel

Hospital Churruca

Contacto: fiorellamediolil993@gmail.com
Recepcion: 26/2/2024

Aprobacion: 4/3/2024

Disponible en www.sao.org.ar

Arch. Argent. Oftalmol. 2024; 26: 52

Paciente de 52 afios con antecedentes de hipotiroidismo presenta macroaneurisma retiniano en ojo derecho con gran area de
exudacion que requiric tratamiento con fotocoagulacion laser e inyecciones intravitreas de anti angiogénicos.
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Excavacion coroidea focal

—XCavacion coroldea focal

Autores:
Dr. José Luis Di Leva, Dr. Lucas Eizmendi, Dra. Fernanda Girado, Dr. Juan Ignacio Otero, Dr. Juan Malagrino,
Dra. Melina Tusa.

Complejo Médico Policial Churruca - Visca

Contacto: jldileva@gmail.com
Recepcidn: 27/2/2024
Aprobacion: 13/3/2024
Disponible en www.sao.org.ar

Arch. Argent. Oftalmol. 2024, 26: 53

La excavacion coroidea focal es una entidad que se encuentra de manera incidental y se presenta en general asintomatico y uni-
lateral. Se cree que la mayoria de las excavaciones coroideas focales son congénitas, sin embargo, la etiopatogenia siendo objeto
de investigacion.
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Iconografias

SBatman sobrevolando
el vitreo

Autores:
Dra. Julieta R. Fourcade, Dra. Eugenia Padez Soria, Dra. Sofia Ghigliotti, Dra. Adriana Nieva,

Dra. Erica Siangas, Dr. Lucas Magrané, Dra. Marcela Arrufat, Dra. Felicitas Lacoste, Prof. Dr. Marcelo Zas

Consultorio Oftalmoldgico Prof. Dr. Marcelo Zas

Contacto: julietafourcade@hotmail.com
Recepcidn: 7/3/2024

Aprobacion: 12/3/2024

Disponible en www.sao.org.ar

Arch. Argent. Oftalmol. 2024, 26.: 54

El desprendimiento posterior del vitreo o DPV se define como la separacion del cortex del vitreo de la retina en cualquier lugar
por detras de la base del vitreo. Constituye un fendmeno degenerativo y fisioldgico del humor vitreo. EI DPV puede anticiparse
en los ojos miopes, en el trauma ocular, en pacientes operados de catarata con implante de LIO o en aquellos que presentan
hemorragias o inflamaciones en la cavidad vitrea. Presentamos en este caso una paciente de 44 arios de edad con AV de 20,20
en AO, que presentaba un DPV sintomatico de una forma caracteristica que hemos titulado "Batman sobrevolando el vitreo ™. La
conducta fue conservadora. L.a iconografia de campo amplio del ojo izquierdo muestra el hallazgo por debajo de la arcada tem-

poral inferior.
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Poroto germinado

Poroto germinado

Autores:
Dr. Jorge Sagasti, Dr. Amir Musa, Dr. Andreau De Giovanni, Dra. Ma. Laura, Dra. Ximena Carrera,
Dra. Virginia Frattini Cuaranta, Dra. Ma. Cecilia Gonzalez Rota, Dr. Ramon Galmarini

Policlinico Bancario

Contacto: virginiafrattini@gmail.com
Recepcion: 15/3/2024

Aprobacion: 20/3/2024

Disponible en www.sao.org.ar
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Neoplasia intraepitelial corneal (CIN)

gl
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Iconografias

56

Catarata roja

Autores:
Dr. Guido Bregliano, Dr. Jorge Bregliano y Dra. Sofia Gighliotti

Sanatorio Otamendi - Instituto Oftalmos - Consultorios Bregliano

Contacto: guidobregliano@gmail.com
Recepcion: 4/7/2024

Aprobacion: 6/7/2024

Disponible en www.sao.org.ar

Arch. Argent. Oftalmol. 2024, 26.: 56

En la biomicroscopia con lampara de hendidura, por retroiluminacion y bajo midriasis, se observa una Catarata clasificada segun
el sistema de clasificacion de opacidad del cristalino LOCS I/l como Cortical Anterior C4.

El sistema LOCS /Il es util en el preoperatorio para llevar un registro clinico detallado del paciente y evaluar la progresion de la
opacidad del cristalino. También se utiliza para diagnosticar la severidad de la catarata, lo que ayuda a determinar la conducta
adecuada y la indicacion del procedimiento quirdrgico.
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