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EDITORIAL

Estimados socios

Comenzamos un nuevo ciclo, de nuevos desafios, crecimiento y renovacion para la Sociedad. Otro afio en
el cual serd posible, nuevamente unir a la Oftalmologia Argentina en el Congreso Conjunto de Oftalmolo-
gia a realizarse en el Hotel Sheraton en junio del corriente afo.

Desde mi humilde punto de vista, percibo a la Sociedad Argentina de Oftalmologia como una comunidad
de profesionales unidos en el esfuerzo de promover, divulgar y patrocinar el conocimiento cientifico v la
investigacion. Dicha comunidad ha brindado un lugar distinguido a los jovenes especialistas, creando el
Comité SAO Joven.

Como integrante de dicho subcomité, quiero expresar mi mayor gratitud a la comision directiva por ha-
bernos brindado siempre su apoyo y conocimientos sin retaceos e inculcando el valor del trabajo arduo en
equipo para representar a la Oftalmologia del manana.

En el Comité SAO Joven estoy acompafada por excelentes profesionales: Dr. Guido Bregliano, Dra. Agus-
tina Galmarini, Dra. Florencia Bellani, Dr. Luis Zeman, Dr. Alvaro Fernandez Mendy, Dr. Patricio Dodds, Dra.
Dominigue Garrone, Dra. M.Cecilia Gonzalez Rota, Dr. Fabio Terragni, Dr. Uriel Rozenbaum, Dr. Andrés Sua-
rez Trujillo.

La subcomision de SAO Joven cuenta con una vocacion de grandeza, un renovado entusiasmo y compro-
miso de brindar su orientacién a quien se inicia, alentando a su crecimiento. Gracias a ello, en diciembre
del aflo pasado hemos tenido la oportunidad de realizar con gran éxito la primer Reunion Anual SAO Jo-
ven, con la presencia y participacion de las residencias, concurrencias y fellows de los distintos hospitales,
clinicas y sanatorios de todo el pais. Fue un evento académico vy cientifico con los jovenes oftalmdlogos
como los principales protagonistas; desarrollado en el Hotel Intersur, se debatieron y expusieron diferentes
casos ante un amplio panel de expertos quienes brindaron su aporte cientifico y profesional en la discu-
sion de cada caso presentado. Fue un encuentro realizado para coronar el afo positivo que tuvo la subco-
mision ya que durante el transcurso del mismo se realizaron ateneos mensuales con gran concurrencia y
participacion, ademas de las presentaciones realizadas de distintos casos en redes, revistas y Archivos de
oftalmologia.

Por ultimo, quiero invitar y convocar a todos los oftalmdlogos especialmente a los que estan inicidandose
en esta interesante especialidad a formar parte de la Sociedad vy participar en sus innumerables activida-
des académicas que nos enriguecen y nos motivan a la actualizacion permanente.

Dra. Paula
Serraino Barberis

Secretaria de Redaccion
Revista Archivos, Miembro
de Comité SAO Joven
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Autores:

MIicronutrientes en
Degeneracion Macular
Relacionada con 1a

—Jao

Dres. Patricio G. Schlottmann, Marcelo Zas, Arturo Alezzandrini

Introduccion

La Degeneracion Macular Relacionada con la Edad
(DMRE) es una enfermedad crdnica y degenerati-
va de la macula que resulta en la pérdida progre-
siva de la visién y es la principal causa de ceguera
en la poblacion mayor a 60 anos en los paises
desarrollados.®

Debe ser comprendida como un proceso patold-
gico que comienza con la acumulacion progresiva
de drusas que crecen y confluyen, y suele terminar
con un area de atrofia o con un proceso neovas-
cular que afecta severamente la vision central.
Aunqgue se estima que el 90% de los pacientes con
DMRE tienen la forma no neovascular o atrdfica
(seca), la forma neovascular (humeda) es respon-
sable del 90% de la pérdida grave de agudeza vi-
sual (20/200 o peor).57

La deteccidn temprana y el tratamiento de la
DMRE para retrasar el deterioro de la vision ayu-
dan a preservar la calidad de vida y la independen-
cia de los pacientes. En la actualidad, las opciones
de manejo incluyen la incorporacion de suplemen-
tos dietarios con micronutrientes, la administra-
cion intravitrea de agentes anti-VEGF vy la terapia
fotodinédmica (PDT).

Con respecto a los suplementos dietarios, ha sido
demostrado que la ingesta de Luteina, Zeaxantina
y acidos grasos Omega 3 DHA y EPA incrementa

@

la densidad del pigmento macular?, y que existe una
relacion inversa entre la concentracion del pigmento
macular vy la incidencia y progresion de la DMRE 258,
En la dieta podemos encontrar alimentos ricos en
micronutrientes como Luteina, Zeaxantina y aci-
dos grasos Omega 3 EPA y DHA. Sin embargo, la
ingesta en la dieta tipica occidental conlleva una
cantidad menor respecto a la recomendada por
los diferentes estudios, por lo que se aconseja el
suplemento oral con complejos ricos en dichos
componentes. La suplementacion diaria se asocia
con un menor riesgo de desarrollar DMRE vy con el
retraso de su progresion una vez que la enferme-
dad ha comenzado.

Definiciéon

La DMRE es una enfermedad cronica y progresiva
que provoca el deterioro de la macula (porcion
central de la retina).®* Muchas personas mayores
desarrollan degeneracion macular como parte del
proceso natural de envejecimiento del cuerpo. Hay
diferentes tipos de problemas maculares, pero el
mas comun es la Degeneracion Macular Relacio-
nada con la Edad (DMRE), o AMD por su sigla en
inglés (age-related macular degeneration).

La salud de la macula determina la capacidad para
leer, reconocer caras, manejar, enhebrar una aguja,



mirar television, usar una computadora vy llevar a
cabo cualquier otra tarea visual que requiera una
vision central, fina, nitida y precisa. Cuando la ma-
cula esta deteriorada, muchas de las actividades
cotidianas se hacen cada vez mas dificiles®.
Existen distintos estadios de la enfermedad. Suele
comenzar con una lenta e indolora pérdida de la
vision, por lo gque muchas personas no son cons-
cientes de que tienen DMRE hasta que el cambio
en su vision es notable o cuando es detectada du-
rante un examen ocular. Sin embargo, en algunos
casos se da de forma repentina.

Clasificacion y evolucién natural

De acuerdo al AREDS, la DMRE se clasifica en®:
Sin DMRE (categoria 1), se define por:

e Ausencia de drusas

e Pocas drusas pequefas (< 63 um de diametro).

DMRE temprana (categoria 2), presencia de algu-

na o todas las siguientes caracteristicas:

e Numerosas drusas peguefas.

e Pocas drusas intermedias (63-124 pm de didmetro).

e Anomalias leves del epitelio pigmentario de la
retina (EPR).

Los pacientes en esta categoria tienen un riesgo
bajo de desarrollar DMRE avanzada después de 5
anos °. Aproximadamente el 15% desarrolld drusas
grandes a los 10 afos ™.

DMRE intermedia (categoria 3), se caracteriza
por cualquiera de las siguientes caracteristicas:
e Numerosas drusas intermedias.

Micronutrientes en degeneraciéon macular
relacionada con la edad

e Al menos una drusa grande (=125 pm de diame-
tro).

e Atrofia geografica demarcada del EPR que no
afecta al centro de la fovea.

El paciente esta en riesgo de progresar hacia una
DMRE avanzada. La progresion a los 5 afos es del
18%.° Partiendo de drusas medianas en un ojo, el
37% de los pacientes desarrollaron drusas grandes
a los 10 anos, vy el 71% cuando estaban presentes
en ambos 0jos.© Cuando existian las drusas media-
nas al inicio del estudio, el 14% progresd a DMRE
avanzada luego de 10 anos".

DMRE avanzada (categoria 4 de AREDS), se ca-

racteriza por:

e Atrofia geografica del EPR que involucra al cen-
tro foveal (DMRE seca).

e Maculopatia neovascular, desprendimiento se-
roso o hemorragico del epitelio (EPR), o cicatriz
disciforme (DMRE humeda).

Todos los pacientes en esta categoria presentan la

agudeza visual afectada al menos en un ojo. Apro-

ximadamente el 22% de estos pacientes desarro-

[laron cambios neovasculares o atrofia geografica

en la fovea durante los primeros 5 afos de diag-

nosticada la patologia .

DMRE seca (atrofica o no neovascular): Presenta
una o mas zonas de atrofia del EPR y/o del corio-
capilar bien demarcadas, y drusas y otras anor-
malidades pigmentarias pueden rodear las areas
atroficas. La pérdida severa de la agudeza visual
ocurre con menos frecuencia y mas lentamente
que en pacientes con DMRE neovascular. Las célu-
las de la retina que recubren el EPR atrofico gene-
ralmente no son funcionales y dan como resultado
un escotoma &.
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DMRE humeda (exudativa o neovascular): Se
caracteriza angiograficamente como lesiones cla-
sicas, ocultas, predominantes, minimas o mixtas.
También puede producirse un desprendimiento
seroso y/o hemorragico de la retina neurosensorial
o el EPR, y/o varias etapas de una cicatriz discifor-
me fibrovascular elevada ©.

Prevalencia

La DMRE es la principal causa de deterioro grave
e irreversible de la vision en los paises desarrolla-
dos™S. Representa el 8,7% de los casos de ceguera
en todo el mundo?, vy se espera que su prevalencia
aumente en un 50% en las proximas dos décadas,
como consecuencia del envejecimiento exponen-
cial de la poblacion, la exposicion a la luz azul cada
vez mayor (PC, TV, tablet y smartphone) y debido
a la falta de medios eficaces de prevencion prima-
ria 28134 Se proyecta que el nimero de personas con
la enfermedad sera de alrededor de 196 millones en
2020, aumentando a 288 millones en 2040 .

Factores de riesgo

La DMRE resulta de la combinacién de factores
no modificables vy factores modificables identifi-
cados 1516 Controlar estos ultimos es una forma
de prevenir un porcentaje significativo de casos
de DMRE™Y. Los principales factores de riesgo no
modificables para el desarrollo de la DMRE avan-
zada son:

e Edad: Es una patologia poco comun en los me-
nores de 55 anos mientras que, en personas con
mas de 75 afos, se da de forma frecuente ™.

e Sexo: Se dan mas casos en mujeres que en hom-
bres

e Etnia: Las personas de raza blanca presentan
una mayor predisposicion genética a desarrollar
esta patologia .

e Antecedentes familiares: Las personas con
antecedentes familiares de DMRE tienen una
mayor predisposicion genética a desarrollar la
patologia. La DMRE tiene bases genéticas com-
plejas. Se han identificado muchas asociaciones

genéticas, algunas son protectoras y otras estan
asociadas con la progresion de la enfermedad ™.

Dentro de los factores modificables encontramos:

e Tabaquismo: El fumar acelera el envejecimiento
de la retina y genera un dafio en las células de la
retina que incrementa en gran medida el riesgo
de padecer DMRE. Fumar agota los antioxidan-
tes en suero, altera la viscosidad de la sangre y
su flujo a traveés de los vasos sanguineos, y se
asocia con niveles mas bajos de los carotenoides
de la macula (Luteina y la Zeaxantina) ™.

e Factores ambientales: La luz azul de la radiacion
solar dafla la macula. La luz visible de los LED vy las
pantallas de diferentes dispositivos electronicos
(smartphones, tablets, PCs) tiene un porcentaje
mucho mayor de luz azul que la luz natural 281314,

e Obesidad: Existe una conexion entre la obesidad
y la alimentacion rica en grasas, vy el progreso de
la etapa inicial e intermedia de la DMRE a la eta-
pa avanzada 2°,

e Hipertensién: La prevencion de la hipertension
puede reducir el riesgo de desarrollar DMRE 2°.

Bajos niveles de micronutrientes

La dieta juega un rol relevante en la prevencion y
el retraso de la DMRE. Multiples estudios clinicos
y epidemioldgicos son indicadores directos del
beneficio potencial de la ingesta de micronutrien-
tes para los pacientes, y han involucrado tanto
estudios intervencionales como observacionales
para proporcionar respaldo a la necesidad de su-
plementacion dietaria con micronutrientes. Dichos
reportes reflejan la naturaleza multifactorial de la
DMRE vy la amplia variedad de ingesta de nutrien-
tes en la poblacion, y emplean diferentes dosis

de nutrientes y combinaciones en los diferentes
ensayos. Existe un consenso sobre el potencial
efecto beneficioso de la Luteina, la Zeaxantina y
los acidos grasos Omega 3 en la prevencion y el
retraso de la progresion de la DMRE 2.

Entre todos los micronutrientes, la Luteina, la Zea-
xantina y los acidos grasos Omega 3 DHA vy EPA
demuestran destacarse por sus efectos benéficos
en la filtracion de la luz azul, la disminucion de la
oxidacion y el dafo inflamatorio, la reduccion de
la apoptosis y angiogénesis, entre otras funciones
fisiologicas y estructurales.

Muchos estudios de laboratorio y clinicos indican
gue una mayor ingesta de los carotenoides Lutei-
na y Zeaxantina estd asociada con un riesgo redu-
cido de desarrollar DMRE. Por su parte, los acidos


http://www.tucuentasmucho.com/informacion/factores-de-riesgo-dmae/
http://www.tucuentasmucho.com/informacion/factores-de-riesgo-dmae/

grasos Omega 3 han surgido mas recientemente
como beneficio potencial para pacientes con
DMRE o en riesgo de padecerla, mostrando fuerte
consistencia el nivel de beneficios que se obtiene,
incluso demostrando ser el mas alto entre todos
los grupos de micronutrientes 2,

La importancia de mejorar la micronutriciéon a
través de la indicacién de suplementos dietarios
en DMRE ha despertado mucho interés debido

a la posibilidad de disponer de una intervencion
terapéutica en la prevencién y en los estadios
iniciales de la enfermedad, y para retrasar el pro-
greso de la patologia una vez diagnosticada.

Sintomatologia - Diagndstico

La evaluacion inicial de un paciente con signos vy

sintomas sugestivos de DMRE incluye todas las

caracteristicas de la evaluacion ocular médica

completa para adultos, con especial atencién a

los aspectos relevantes para la DMRE. Una historia

clinica inicial debe considerar los siguientes ele-

mentos:

e Metamorfopsia

e Disminucion de la vision

e Escotomas

e Fotopsia

e Dificultades en la adaptacion a la oscuridad

e Uso de medicamentos vy suplementos nutricio-
nales

e Historia ocular

e Examen fisico

e Historial médico (incluidas las reacciones de hi-
persensibilidad)

e Historia familiar, especialmente antecedentes
familiares de DMRE

e Historia social, especialmente una historia de
tabaquismo cuantitativo

e Examen ocular completo

e Examen biomicroscopico estereoscopico de la
macula

e Antecedentes nutricionales

Pruebas de diagndstico

e Tomografia de coherencia optica (OCT)
e Angiografia con fluoresceina

e Angio OCT

e Fotografia de retina

e Retinografia infrarroja

e Autofluorescencia

Micronutrientes en degeneraciéon macular
relacionada con la edad

Tratamiento

En la actualidad, las opciones de manejo vy trata-

miento de la DMRE incluyen:

e |a incorporacion de suplementos dietarios con
micronutrientes

e |a administracién intravitrea de agentes an-
ti-VEGF.

e |a cirugia de fotocoagulacién con laser.

e |a terapia fotodinamica (PDT).

En este cuadernillo nos referiremos al tratamien-

to con suplementos dietarios. Cabe recordar que

los suplementos nutricionales no son una cura

para la DMRE, ni devolveran la vision que ya se ha

perdido a causa de la enfermedad. Sin embargo,

cantidades especificas de micronutrientes juegan

un papel clave en ayudar a mantener la vision de

pacientes con riesgo de desarrollar DMRE o a re-

trasar la progresion de la enfermedad a estadios

avanzados (DMRE seca o humeda).

Suplementacién con micronutrientes

Estudios epidemioldgicos y de laboratorio apoyan
el uso de micronutrientes para retrasar la progre-
sion a etapas avanzadas de DMRE. Sugieren que
una mayor ingesta de Luteina y Zeaxantina reduce
el riesgo de progresion hacia la DMRE avanzada
(AREDS2, Blue Mountains Eye Study, POLA) y que
la ingesta de acidos grasos Omega 3 EPA y DHA
puede ser beneficiosa en la prevencion primaria,
en estadios iniciales e intermedios de la DMRE
(Women, Nat-2, Lutega) y parece contribuir en el
retraso de la progresion a DMRE avanzada.

La ingesta en la dieta tipica occidental conlleva
una cantidad menor respecto a la recomendada
por los diferentes estudios, por lo que se acon-
seja el suplemento oral con complejos ricos en
dichos componentes.

¢Qué son la Luteina y la Zeaxantina?

Son carotenoides que se acumulan en la retina y
se concentran selectivamente en la macula pro-
porciondndole su tipico color amarillo, por lo que
se las denomina “pigmento macular”2. Protegen
contra la DMRE mediante diversos mecanismos.

Luteina y Zeaxantina:

e Aumentan la densidad éptica del pigmento ma-
cular 2.

e Reducen el daio fotooxidativo al actuar como
filtro de la luz azul que llega a la fovea 222,
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e Tienen accidn antioxidante, ya que atenutan la
accion nociva de los radicales libres responsa-
bles de la inflamacion 2.

e Disminuyen la peroxidacién lipidica estabilizan-
do las membranas celulares de los fotorrecepto-
res 2.

Aunque no existe una dosis diaria recomendada,

la ingesta de 6 mg/dia de Luteina + Zeaxantina

se ha asociado con un menor riesgo de DMRE %,

¢Qué son los Omega 3: EPA y DHA?

El DHA (Acido Docosahexaenoico) es el compo-
nente lipidico estructural principal de las mem-
branas de los fotoreceptores. El EPA (Acido
Eicosapentaenoico), es un precursor del DHA; él

y sus metabolitos modifican la patogenia de la
DMRE & Protegen contra la DMRE mediante distin-
tos mecanismos:

e DHA

Tiene accién antioxidante, ya que disminuye los
niveles de lipofuscina que se acumula en el epitelio
pigmentario de la retina (EPR) como consecuencia
del envejecimiento celular.

Ejerce un efecto neuroprotector, al reducir la
apoptosis de los fotorreceptores y células del ERP
a través de su metabolito, la neuroprotectina D1
(NPD1), ayudando a prevenir pérdidas funcionales
relacionadas con la edad 24,

Modulan la permeabilidad, grosor y fluidez de las
membranas celulares de los fotorreceptores 2324,

o EPA

Tiene propiedades antiinflamatorias que desem-
pefan un papel positivo en la reduccion del riesgo
de la DMRE, ya gue la inflamacidn tiene un papel
esencial en esta condicion ™16,

Podria ejercer una leve accién antiangiogénica,
contribuyendo en el retraso de la formacion de
neovasos, ya que disminuye la concentracion de
VEGF, responsable del aumento anormal de los
vasos y de su ruptura.

Ambos resultan un factor clave en la absorcién
de Luteina y Zeaxantina desde el plasma y en su
transporte a través de las lipoproteinas hasta la
macula %

No existe una dosis diaria recomendada, pero la
ingesta de > 350 mg/dia de EPA y DHA puede
proporcionar una reduccion moderada del riesgo
de progresion de la DMRE 8.

éCudles son los beneficios de su asociacion?

Luteina, Zeaxantina y Omega 3

e Trabajan en conjunto para ayudar a mantener el
buen funcionamiento del sistema ocular ™.

e Actuan sinérgicamente en la constitucion del
pigmento macular .

e Disminuyen la acumulacion de lipofuscina, el
envejecimiento de la retina v la progresion de la
DMRE 26,

e Mejoran significativamente la capacidad antioxidan-
te y la densidad éptica del pigmento macular 2728

e Protegen del dano inducido por la luz azul, Lutei-
nay Zeaxantina en la fovea mientras que los Ome-
ga 3 en la parafdvea 2°.

e Estabilizan la agudeza visual en pacientes con
DMRE, ejerciendo un efecto protector de la macula 7.
e Ljercen un efecto protector de la macula en pa-
cientes con DMRE %7,

Estudios

Luteina / Zeaxantina: AREDS2'

En el estudio AREDS, se establecieron dosis diarias
de Vitamina C (500 mg), Vitamina E (400 Ul), Be-
tacaroteno (15 mg), Zinc (80 mg como Oxido de
Zinc) y Cobre (2 mg como Oxido Cuprico). Luego,
en AREDS?2, se exploro el reemplazo de Betacaro-
teno por Luteina (10 mg) y Zeaxantina (2 mg) vy se
adiciond acidos grasos poliinsaturados Omega 3.
Este estudio reclutd a 4203 participantes de un
grupo de alto riesgo para progresar a etapas mas
avanzadas (drusas grandes bilaterales o drusas
grandes en un ojo y enfermedad avanzada en el
otro 0jo), en un estudio multicéntrico, aleatorizado
y doble ciego controlado con placebo. Los parti-
cipantes recibieron Luteina y Zeaxantina, suple-
mentos con Omega 3 o la formulacion original de
AREDS. Una aleatorizacion secundaria de cuatro
variantes incluyd la eliminacion del Betacaroteno,
niveles de Zinc mas bajos (25 mg) o ambos. Los
resultados finales respaldan la recomendacion
para la sustitucion del Betacaroteno por Luteina y
Zeaxantina.

“La Luteina y la Zeaxantina demostraron reducir
el riesgo de progresién de la DMRE”.

Los acidos grasos Omega 3 mostraron un bene-
ficio al ser asociados a los suplementos de vita-
minas y minerales, este cambio no fue estadisti-
camente significativo. Vale aclarar que el disefio
de este estudio que comparod los suplementos
vitaminicos con y sin Omega 3 pudo haber tenido



un sesgo en contra de la eficacia del Omega 3 en
la prevencion de la progresion de la enfermedad,

ya que se deberia haber incluido un grupo control
tratado solo con acidos grasos Omega 3.

DHA / EPA: Estudio NAT2 (Nutritional AMD
Treatment 2 Study)3°

Este estudio realizado en 263 pacientes con DMRE
neovascular en un ojo vy lesiones tempranas en el
otro, compard el uso de Omega 3 vs placebo en
un estudio doble ciego aleatorizado de 3 afos

de seguimiento. Los resultados mostraron que

los pacientes con niveles elevados de EPA + DHA
medidos en la membrana de los eritrocitos presen-
taron una incidencia menor de progresion a DMRE
neovascular que los que estaban recibiendo pla-
cebo. Los niveles de EPA + DHA fueron elevados
en los pacientes que consistentemente tomaron el
suplemento con micronutrientes.

EPA + DHA in membranes (AUC) 95% CI  p value
PBO  —mmm—eee- O-===mmmmm e +» 052-332 057
0.10-099 0.047
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Figura I: Riesgo de progresion a DMRE neovascular en grupo
PBO (placebo) vs Omega 3 (DHA).

“Los pacientes que reciben el suplemento en for-
ma sostenida e ininterrumpida presentaron me-
nor riesgo de progresiéon a DMRE neovascular”.

Luteina / Zeaxantina / Omega 3: Estudio PIMA-
VOSA™

Se evalud la relacion entre la densidad optica del
pigmento macular y los niveles de Luteina, Zea-
xantina y acidos grasos Omega 3 en plasma en un
estudio observacional en 107 voluntarios sanos de
20 a 60 anos de edad. Los resultados mostraron
que tanto los carotenoides Luteina y Zeaxantina,
como los acidos grasos Omega 3, incrementan la
densidad dptica del pigmento macular.
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Figura 2: Densidad dptica del pigmento macular en funcion
de la concentracion plasmatica de Luteina + Zeaxantina (A) vy
de acidos grasos Omega 3 (B).

Micronutrientes en degeneraciéon macular
relacionada con la edad

“Una dieta rica en Luteina, Zeaxantina, y acidos
grasos Omega 3, ayuda a incrementar la densi-

dad oéptica del pigmento macular, reduciendo el
riesgo de progresion de la DMRE”.

Conclusiones

La evidencia del beneficio de los micronutrientes
en la Degeneracion Macular Relacionada con la
Edad proviene de una variedad de fuentes. Mul-
tiples estudios sugieren que la ingesta de los ca-
rotenoides Luteina y Zeaxantina y de los acidos
grasos Omega 3 DHA y EPA tienen efectos positi-
vos en la prevencion y el tratamiento de la DMRE.
Sus mecanismos de accion incluyen el filtrado de
la luz azul y la atenuacion del dano oxidativo e
inflamatorio, asi como otros factores estructurales
y fisioldgicos.

Varios hallazgos estan a favor del rol de los micro-
nutrientes en:

e |a prevencion de la DMRE en pacientes con pre-
disposicion a la patologia (caterogia 1).

e ¢l retraso de la progresion en estadios temprano
(categoria 2) e intermedio (categoria 3) de la pa-
tologia .

e |a proteccion para el ojo contralateral frente al
avance en pacientes con DMRE avanzada en un
0jo, ya sea atrofia geografica o neovascular (cate-
goria 4).

Estos tres componentes actlan sinérgicamente
para disminuir el riesgo de DMRE en pacientes con
predisposicion a desarrollar la patologia y para
retrasar la progresion de la enfermedad a estadios
avanzados una vez gue se ha diagnosticado.
Muchos estudios de intervencion y de observacion
muestran el importante efecto beneficioso de la
suplementacion dietaria con los micronutrientes
Luteina, Zeaxantina y acidos grasos Omega 3 en
la DMRE, con el fin de obtener dosis mas altas de
las que normalmente se pueden obtener solo de la
dieta.

La suplementacion dietaria con Luteina, la Zea-
xantina y los acidos grasos Omega 3 ayuda en

la prevencién y el retraso de la progresién de la
DMRE.



Articulo de interés

Bibliografia

1. An eye on nutrition: The role of vitamins, essential fatty
acids, and antioxidants in age-related macular degene-
ration, dry eye syndrome, and cataract. McCusker MM,
Durrani K, Payette MJ, Suchecki J. Clin Dermatol. 2016; 34
(2): 276-285.

2. Intakes of Lutein, Zeaxanthin, and Other Carotenoids
and Age-Related Macular Degeneration During 2 Decades
of Prospective Follow-up. Wu J, Cho E, Willett WC, Sastry
SM, Schaumberg DA. JAMA Ophthalmol. 2015; October 8:
E1-10.

3. The role of omega-3 and micronutrients in age-related
macular degeneration. Querques G, Souied EH. survey of
Ophthalmology. 2014; 59: 532-539.

4. Lutein and Zeaxanthin Status and Risk of Age-Related
mMacular Degeneration. Gale CR, Hall NF, Phillips DIW,
Martyn CN. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2003; 44: 2461-2465.
5. Macular Pigments Lutein and Zeaxanthin as Blue Light
Filters Studied in Liposomes. Junghans A, Sies H, Stahl

W. Archives of Biochemistry and Biophysics. 2001; 391 (2):
160-164.

6. Dietary Omega-3 Fatty Acids, Other Fat Intake, Genetic
Susceptibility, and Progression to Incident Geographic
Atrophy. Reynolds R, Rosner B, Seddon JM Ophthalmology.
2013; 120: 1020-1028.

7. The role of omega-3 long-chain polyunsaturated fatty
acids in health and disease of the retina. SanGiovanni
JPaul, Chew EY. Progress in Retinal and Eye Research. 2005;
24: 87-138.

8. Dietary Intakes of Eicosapentaenoic Acid and Docosa-
hexaenoic Acid and Risk of Age-Related Macular Degen-
eration. Wu J, Cho E, Giovannucci EL, Rosner BA, Sastry
SM, Willett WC, Schaumberg DA. Ophthalmology. 2017; 124:
634-643.

9. A Randomized, Placebo-Controlled, Clinical Trial of
High-Dose Supplementation With Vitamins C and E, Beta
Carotene, and Zinc for Age-Related Macular Degeneration
and Vision Loss AREDS Report No. 8. Age-Related Eye
Disease Study Research Group. Arch Ophthalmol. 2001 Oct;
119(10): 1417-1436.

10. A Simplified Severity Scale for Age-Related Macular
Degeneration. AREDS Report No. 18. Age-Related Eye Dis-
ease Study Research Group*. Arch Ophthalmol. 2005 Nov;
123(11): 1570-1574.

11. The age-Related Eye Disease Study Severity Scale for
Age-Related Macular Degeneration. AREDS Report No. 17.
Age-Related Eye Disease Study Research Group.Arch Oph-
thalmol 2005 Nov; 123(11) 1484-1498.

12. Prevalence of age-related maculopathy. The Beaver
Dam Eye Study. Klein R, Klein BE, Linton KL. Ophthalmolo-
ay. 1992 Jun; 99 (6): 933-943.

13. Global prevalence of age-related macular degenera-
tion and disease burden projection for 2020 and 2040: a
systematic review and meta-analysis. Wong WL, Su X, Li
X, Cheung CMG, Klein R, Cheng C-Y, Wong TY. Lancet Glob
Health. 2014; 2: €106-116.

14. Association of Macular Pigment Density with Plasma
Omega-3 Fatty Acids: The PIMAVOSA Study. Delyfer M-N,
Buaud B, Korobelnik J-F, Rougier M-B, Schalch W, Etheve S,
Vaysse C, Combe N, Goff ML , Wolf-Schnurrbusch UEK, Wolf
S, Barberger-Gateau P, Delcourt C. Invest Ophthalmol Vis
Sci. 2012; 53: 1204-1210.

15. The Age-Related Eye Disease 2 Study: Micronutrients
in the Treatment of Macular Degeneration. Gorusupudi A,
Nelson K, Bernstein PS. Adv Nutr 2017; 8: 40-53.

16. High Concentrations of Plasma n3 Fatty Acids Are As-
sociated with Decreased Risk for Late Age-Related Macu-
lar Degeneration. Merle BMJ, Delyfer M-N, Korobelnik J-F,

Rougier M-B, Malet F, Féart C, Goff ML, Peuchant E, Leten-
neur L, Dartigues J-F, Colin J, Barberger-Gateau P, Delcourt
C. J. Nutr. 2013; 143: 505-511.

17. Associations Between Intermediate Age-Related Macu-
lar Degeneration and Lutein and Zeaxanthin in the Carot-
enoids in Age-Related Eye Disease Study (CAREDS). Mo-
eller SM, Parekh N, Tinker L, Ritenbaugh C, Blodi B, Wallace
RB, Mares JA, P; for the CAREDS Research Study Group.
Arch Ophthalmol. 2006; 124: 1151-1162.

18. Dietary w-3 Fatty Acid and Fish Intake and Incident
Age-Related Macular Degeneration in Women. Christen
WG, Schaumberg DA, Glynn RJ, Buring JE. Arch Ophthal-
mol. 2011; 129 (7): 921-929.

19. Double-masked, placebo-controlled, randomized trial
of lutein and antioxidant supplementation in the interven-
tion of atrophic age-related macular degeneration: the
Veterans LAST study (Lutein Antioxidant Supplementation
Trial). Richer S, Stiles W, Statkute L, Pulido J, Frankowski J,
Rudy D, Pei K, Tsipursky M, Nyland J. Optometry. 2004; 75
(4):1-15.

20. American Academy of Ophthalmology. https:/www.
aao.org/salud-ocular/enfermedades/dmre-degenera-
cion-macular-relacionada-edad

21. Miconutrients in Age-Related Macular Degeneration.
Tarig Aslam, Cécile Delcourt, Rufino Silva, Frank G. Holtz,
Anita Leys, Alfredo Garcia Layana, Erig Souied. Ophthalmo-
logica 2013; 229: 75-79.

22. Nutritional Manipulation of Primate Retinas, V: Effects
of Lutein, Zeaxanthin, and n-3 Fatty Acids on Retinal
Sensitivity to Blue-Light-Induced Damage. Barker FM,
Snodderly M, Johnson EJ, Schalch W, Koepcke W, Gerss J,
Neuringer M. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2011; 52: 3934-3942.
23. Nutrients for the aging eye. Rasmussen HM, Johnson
EJ. Clinical Interventions in Aging. 2013; 8: 741-748.

24. Micronutrients and their Relevance for the Eye - Func-
tion of Lutein, Zeaxanthin and Omega-3 Fatty Acids. Sch-
weigert FJ, Reimann J. Klin Monatsbl Augenheilkd. 2011; 228:
537-543.

25. Macular Xanthophylls and w-3 Long-Chain Polyunsatu-
rated Fatty Acids in Age-Related Macular Degeneration. A
Randomized Trial. Arnold C, Winter L, Fréhlich K, Jentsch S,
Dawczynski J, Jahreis G, Bohm V. JAMA Ophthalmol. 2013;
131 (5): 564-572.

26. Elevated Fundus Autofluorescence in Monkeys De-
ficient in Lutein, Zeaxanthin, and Omega-3 Fatty Acids.
McGill TJ, Renner LM, Neuringer M. Invest Ophth. 2016; 57:
1361-1369.

27. Long term effects of lutein, zeaxanthin and ome-
ga-3-LCPUFAs supplementation on optical density of
macular pigment in AMD patients: the LUTEGA study.
Dawczynski J, Jentsch S, Schweitzer D, Hammer M, Lang
GE, Strobel J. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 2013; 251:
27M-2723.

28. Macular Xanthophylls and w-3 Long-Chain Polyunsatu-
rated Fatty Acids in Age-Related Macular Degeneration. A
Randomized Trial. Arnold C, Winter L, Frohlich K, Jentsch S,
Dawczynski J, Jahreis G, Bohm V. JAMA Ophthalmol. 2013;
131 (5): 564-572.

29. Nutritional Manipulation of Primate Retinas, V: Effects
of Lutein, Zeaxanthin, and n-3 Fatty Acids on Retinal
Sensitivity to Blue-Light-Induced Damage. Barker FM,
Snodderly M, Johnson EJ, Schalch W, Koepcke W, Gerss J,
Neuringer M. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2011; 52: 3934-3942.
30. CFH Y402H and ARMS2 A69S Polymorphisms and Oral
Supplementation with Docosahexaenoic Acid in Neovascu-
lar Age-Related Macular Degeneration Patients: The NAT2
Study. Merle BM1, Richard F2, Benlian P3, Puche N1, Del-
court C4, Souied EHT1. PLoS One. 2015 Jul 1;10(7):e0130816.
doi: 10.1371/journal.pone.0130816. eCollection 2015.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1630784
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1630784
https://www.aao.org/salud-ocular/enfermedades/dmre-degeneracion-macular-relacionada-edad
https://www.aao.org/salud-ocular/enfermedades/dmre-degeneracion-macular-relacionada-edad
https://www.aao.org/salud-ocular/enfermedades/dmre-degeneracion-macular-relacionada-edad

[ransposicion

Trabajos Libres

anterior v nasal
del oblicuo inferior
Niperfuncionante

Autores:
Dras. Susana Gamio, Fernanda T. Krieger

Resumen

Introduccién

La transposicion anterior y nasal del oblicuo infe-
rior fue inicialmente descripta para el tratamiento
de la hiperfuncion del oblicuo inferior severa o
recurrente en casos con ausencia del oblicuo su-
perior. Desde entonces, ha sido empleada en otros
disturbios del sistema oculomotor.

Objetivo

Evaluar la correccion obtenida con la transposicion
anterior y nasal del oblicuo inferior en casos con
hiperfuncion primaria y secundaria a paresia del
oblicuo superior.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de los pacientes con hiperfun-
cion primaria y secundaria del oblicuo inferior, some-
tidos a transposicion anterior y nasal de ese muscu-
lo. Los principales parametros analizados fueron la
correccion de la desviacion vertical en posicion pri-
maria, del grado de hiperfuncion del oblicuo inferior,
de la anisotropia en V, del torticolis torsional, presen-
cia de complicaciones y tiempo de seguimiento.

Resultados

En 8 pacientes estudiados, 3 tenian paresia del
obliquo superior y 5 hiperfuncion primaria. La

magnitud promedia de la desviacion vertical fue
de 142 (O a 40%), con alineamiento en el post ope-
ratorio en todos los pacientes. La hiperfuncion
del oblicuo inferior varid desde 1+ hasta +3 en el
preoperatorio, y desde +1a O en el post operato-
rio. La anisotropfa varié desde 4 a 30 (promedio
de 15,5%) en el preoperatorio, con correccion para
valores < 10%en todos los pacientes. Todos los pa-
cientes con paresia del oblicuo superior y 3 de los
con hiperfuncion primaria presentaban torticolis
torsional, logrando resolucion del cuadro. No se
observd ocurrencia de complicaciones. El tiempo
de seguimiento varid desde 7 dias hasta 5 anos
(promedio de 25 meses).

Conclusioén

De acuerdo con los resultados obtenidos, la trans-
posicion anterior y nasal del oblicuo inferior es una
efectiva opcidn quirdrgica para tratar el oblicuo
inferior hiperfuncionante, asociado o no a paresia
del oblicuo superior.

Introduccidon

Los procedimientos debilitantes del oblicuo infe-
rior (Ol) se realizan de acuerdo al grado de hiper-
funcion 2. En casos de hiperfuncion leve se indican
los pequenos retrocesos de 6 a 8 mm, y en los con
moderada hiperfuncion (+2), los retrocesos de 10 a



12 mm. Cuando hay marcada hiperfuncion (3 a 4+),
los retrocesos no son suficientes y hay persistencia
de la hiperfuncion con el empleo de estas técnicas.
Asi, en esos casos, la miectomia amplia con caute-
rizacion es la técnica de eleccidon, segun la mayoria
de los autores 2.

La transposicion anterior del Ol (TAOI) fue ini-
cialmente descripta con el objetivo de debilitar

el musculo hiperfuncionante, particularmente en
hiperfuncion severa y reintervenciones3. Poste-
riormente, el procedimiento se mostro Util en el
control de la divergencia vertical disociada (DVD)4.
Asi, esta técnica paso a ser ampliamente emplea-
da vy tornarse la cirugia de eleccion en los pacien-
tes con DVD e hiperfuncion del Ol. En el control

de la hiperfuncion severa del Ol, estudios han de-
mostrado que la miectomia es mas eficiente que la
TAOIS

Aunque en los casos de paresia del oblicuo supe-
rior (POS) el planeamiento quirdrgico es basado
en la variacion del dngulo de desviacion en las
posiciones diagnosticas de la mirada, la TAOI ha
sido empleada por algunos autores®®. Sin embar-
go, por su accion antielevadora, el procedimiento
no es lo mas adecuado en esos casos, donde la
binocularidad es normal en la gran mayoria de los
pacientes?

Stager propuso la transposicion anterior y nasal
del OI (TANOI) en pacientes con hiperfuncion del
Ol severa o recurrente, como por ejemplo, en los
casos con ausencia del oblicuo superior, reportan-
do buenos resultados?®’®. Posteriormente, publicd
el empleo de la técnica en casos de hiperfuncion
primaria, DVD, sindrome de Duane, patron Y entre
otros™

El objetivo del siguiente estudio es analizar los
resultados obtenidos en el tratamiento de las hi-
perfunciones del Ol (HOI), mediante la técnica de
TANOIL.

Pacientes y Métodos

Se realizd estudio retrospectivo de pacientes ope-
rados entre los aflos 2004 a 2014 por hiperfuncion
primaria y secundaria del musculo oblicuo inferior
mediante la TANOIL.

Se incluyeran los pacientes con hiperfuncion del
oblicuo inferior con paresia del oblicuo superior,

vy aguellos con hiperfuncion primaria del oblicuo
inferior > +3. Se eliminaran los pacientes operados
previamente de los musculos cicloverticales, asi

como los pacientes con enfermedades neurologi-
cas y/u oculares.

A todos los pacientes se les estudio: 1) edad a la
cirugia, 2) sexo, 3) historia de cirugia previa de
estrabismo, 4) causa de la POS, 5) agudeza visual,
6) refraccion bajo cicloplegia, 7) ojo dominante,
8) presencia de torticolis, 9) desviacion vertical y
horizontal, 10) funcion del oblicuo inferior, 11) fun-
cion del oblicuo superior, 12) presencia y magnitud
de la anisotropia en V, 13) tipo de cirugia realizada,
14) alineamiento binocular final, 16) ocurrencia de
complicaciones, 15) tiempo de seguimiento post
operatorio.

La ambliopia fue definida como una diferencia de
agudeza visual mayor o igual a dos lineas entre los
0jos, 0 una agudeza visual bilateral < 0,5. Para los
pocos colaboradores, la no alternancia de fijacion
fue considerada ambliopia.

La POS fue definida como la presencia de hiper-
tropia que aumenta en la lateroversion opuesta,
con signo de Bielschowsky positivo.

Las mediciones del angulo de desviacion fueran
realizadas mediante el cover test alternado con
prismas en la mirada al frente, para lejos y cerca, y
ademas en las posiciones diagndsticas de la mira-
da, y con la inclinacion hacia derecha e izquierda.
Si no fuera posible, en pacientes poco colaborado-
res, se uso el metodo de Krimsky.

El grado de hiperfuncion de los Ol e hipofuncion
del OS se catalogd segun una escala de O (accion
normal) a +4 (hiperfuncion maxima) o -4 (hipofun-
cion maxima).

La técnica quirurgica de TANOI consistid en una
incision conjuntival en el fondo de saco infe-
ro-temporal, identificacion, aislamiento y desinser-
cion del musculo, reinsertéandolo en la vecindad
del extremo anterior y nasal del recto inferior, a
través de un punto Unico, alrededor de 1 mm del
recto inferior.

La transposicion anterior del oblicuo inferior
(TAOI) presentd los mismos pasos de la transpo-
sicion anterior y nasal, excepto que el musculo fue
reinsertado 1 mm lateral al extremo anterior y late-
ral del recto inferior.

El retroceso segun Apt consistio en reinsertar al
oblicuo inferior 4 mm posterior y 1T mm lateral al
extremo anterior vy lateral del recto inferior, tam-
bién con solo un punto.

Se empled la sutura poliglactina 910 6-0 en todos
los procedimientos.

Se considerd éxito de tratamiento de la hipertropia
el obtener una disminucion de ella a cifras meno-
res de 5% Respecto a la hiperfuncién del oblicuo



inferior se considerd como éxito de tratamiento a
una disminucion a cifras de +1 0 O, vy para el patron
V se considerd como resultado satisfactorio y de-
seable una disminucién a valores menores de 10 4.
El desaparecimiento o disminucidn significativa
del torticolis fue considerado éxito en los pacien-
tes que lo presentaban.

Resultados

El grupo analizado quedd constituido por 3 pa-
cientes con hiperfuncion del Ol con POS (casos 1
a 3), y 5 pacientes con hiperfuncién primaria del
oblicuo inferior (casos 4 a 8).

La edad minima fue de 1afo y cuatro meses vy
maxima de 21 afos (promedio 8 aflos y 11 meses).
De los 8 pacientes, todos eran del sexo masculino
Ningun paciente presentaba cirugia previa, solo un
paciente que se le inyectod toxina botulinica en los
rectos medios.

El origen de la POS fue congénita en un paciente y
traumatica en 2 pacientes.

LLa agudeza visual fue de 1,0 en el ojo derecho vy
0,6 (0,1-1,0) en el ojo izquierdo. El ojo dominante
fue el derecho en 4 pacientes. La ambliopia estaba
presente en 4 pacientes, todos con hiperfuncion
primaria del Ol. La diferencia entre los ojos vario
desde 0,5 a 0,9 (promedio de 0,7).

El equivalente esférico en OD varid desde -2,75DE
a +3,50DE (promedio +1,3), y en Ol desde -2,25DE
a +3,50DE (promedio +1,6).

El ojo dominante fue el derecho en 4 pacientes, v
el izquierdo en los restantes.

El torticolis torsional estaba presente en todos los
pacientes con POS y en 3 pacientes con hiperfun-
cion primaria del Ol. Hacia izquierda en 5 y hacia
derecha en 1 paciente. Todos los pacientes logra-
ron éxito de la posicion compensadora de la cabe-
za en el post operatorio.

Todos los pacientes con POS presentaban hiper-
tropia del ojo afectado en posicion primaria, y 4
pacientes con hiperfunciéon primaria presentaban
desviacion vertical en posicion primaria. El ojo
afectado por la POS fue el derecho en dos pacien-
tes y el izquierdo en uno paciente.

N° 1. Transposicion anterior y nasal del

oblicuo inferior hiperfuncionante

La magnitud promedia de la desviacion vertical
fue de 242 (15 a 40%) en los pacientes con POS, vy
de 8* en los pacientes con hiperfuncion primaria
del OI (O a 12%). Considerando todos los pacientes
el promedio de desviacion vertical fue de 142 (O a
40%). Todos los pacientes quedaran alineados en el
post operatorio.

Con respecto al alineamiento horizontal, 4 pa-
cientes con hiperfunciéon primaria presentaban
esotropia con promedio de 24,74 (4 a 45%). Ague-
llos con hiperfuncion secundaria no presentaban
desviacion horizontal. No se observd exotropia en
ningun paciente. A esos pacientes con desviacion
horizontal se les hicieron cirugia en los rectos hori-
zontales al mismo tiempo quirdrgico. Uno paciente
fue reintervenido para tratar una exotropia conse-
cutiva. Todos los otros quedaran alineados.

En los pacientes con POS, la hiperfuncion del obli-
cuo inferior fue unilateral y vario desde 1+ hasta
+3. La hiperfuncion de los Ol fue bilateral en todos
los pacientes con hiperfuncién primaria, con pro-
medio de +3 (+2a +4) en OD, y de +3 (+2 a +4) en
Ol. Todos los ojos tuvieron resultado exitoso.
Tenian hipofuncion del oblicuo superior 2 pacien-
tes con hiperfuncién primaria (-2), y todos los pa-
cientes con POS.

La anisotropia en V promedia fue de 8* (4 a 10%)
en los pacientes con POS, v de 254 (15 a 30%) en
los pacientes con hiperfuncion primaria. El prome-
dio en todos los pacientes fue de 15,5% (4 a 30%).
Se observo éxito de tratamiento en todos los pa-
cientes.

En cuanto a la técnica quirdrgica, en los pacien-
tes con POS se les hizo TANOI unilateral en el ojo
afectado en todos los pacientes. Ademas, al pa-
ciente 2 se le hizo retroceso del recto inferior del
ojo contralateral. En los casos de hiperfuncion pri-
maria del Ol se hizo TANOI bilateral en 2 pacientes
y unilateral en 3 pacientes. En los casos unilate-
rales, la cirugia en el otro ojo consistio de Apt en

2 pacientes y TAOI en uno paciente. El ojo con la
mayor hiperfuncion recibio la TANOI.

Ningun paciente presentd complicaciones ni tam-
pPOCO requirid nueva cirugia para la desviacion ver-
tical e hiperfuncion del Ol.

El tiempo de seguimiento varié desde 7 dias hasta
5 aflos (promedio de 25 meses)
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CASO SEXO EDAD FIJADOR

CIRUGIA

Patrén V

ODFBA

1 M 13 oD D LS /D15 ol+2 10 TANOI Ol 60
0010 OD3+ TANOI OD

2 M 6 ol 2o D/140 10 Ret RIOI 29

o 3mm

3 M 21 ol %?:1]’8 D/E17 oD+ 4 TANOI OD 36
oD10 OD+3

4 M 8 ol oS No o 30 TANOI AO 60
oD1,0 OD+4 TANOI OD

5 M 8 ol 003 D/IO orvs 20 Apt Ol 2
oD10 OD+2 TANOI OD

6 M 10 oD Ry D/I2 o 20 ey 0,25
oD10 OD+2

7 M 6.6 oD No AR /D12 e 15 TANOI AO 38
oD10 OD+4 TANOI OD

8 M 97 oD No R D/I6 o 15 NS 24

Tabla 1: Distribucicon de los datos de los pacientes operados con hiperfuncion primaria y secundaria del oblicuo inferior. AV: agu-
deza visual, Edad en anos,; DV: desviacion vertical en dioptrias prismaticas, D. derecha, I izquierda; FBA: fijacion binocular alter-
nada, HOI: grado de hiperfuncion del oblicuo inferior en cruces; Patron V' en dioptrias prismdaticas,; TS. tiempo de seguimiento en
meses; TANOI!: transposicion anterior nasal del oblicuo inferior; TAOI transposicion anterior del oblicuo inferior; OD: ojo derecho,
Ol: ojo izquierdo; AO: ambos ojos, D/E: hipertropia derecha; I/D. hipertropia izquierda; Ret: retroceso, RI: recto inferior.

Discusion

LLa correccién quirdrgica de la severa hiperfuncion
del Ol es un desafio en la practica estraboldgica?
Los retrocesos en la linea de accion no son su-
ficientes. Cuando existe POS, sobre todo en los
casos donde hay lesion traumatica del musculo o
de la troclea, el abordaje es mas complejo. Stager
propuso la técnica de TANOI para tratar casos se-
veros o recurrentes de HOI, incluso pacientes con
ausencia del OS°®™

En el siguiente trabajo obtuvimos buenos resulta-
dos en la correccidn de la hiperfuncion del Ol me-
diante la técnica de TNOI en todos los parametros
analizados.

Al reinsertar al Ol nasal a los ejes y y z de Fick, el
musculo se convierte en intorsor y aductor en ele-
vacion. Al igual que la TAOI, también se convierte
en antielevador debido a su localizacion anterior
al eje x ®*". De esa manera, los efectos de extorsion

y divergencia en supraversion, configurando el
sindrome antielevaciéon que se observa en algunos
pacientes luego de la TAOI, son evitados o signifi-
cativamente disminuidos. El efecto intorsor es otra
ventaja en los pacientes con torticolis por extor-
sion del ojo fijador.

En este estudio, en los casos con POS, casos Tal 3
de la tabla 1, la hiperfuncion no era severa en dos
pacientes, sin embargo la POS fue debido a trau-
matismo muscular, incluso uno de ellos con desin-
sercion de la troclea. Ademas el torticolis torsional
era significativo. Asi, la TANOI fue empleada con
resultados muy satisfactorios. Los pacientes que-
daron alineados, la hiperfuncion disminuyd signifi-
cativamente o desaparecio en todos los pacientes,
y la anisotropia en V quedd menor que 104, Nin-
gun caso requirio nueva intervencion.

En cuanto a la hiperfuncion primaria (casos 4 a 8
de la tabla 1), los resultados fueron similares a los



obtenidos en los casos con POS, es decir, hubo ali-
neamiento en la posicion primaria, la hiperfunciéon
disminuyo o desaparecio en todos los pacientes,
la anisotropia en V quedd menor que 10% y ningun
caso requirid nueva intervencion. La TANOI se hizo
unilateral en 3 pacientes, donde el ojo con mayor
hiperfuncion recibid el procedimiento objeto del
estudio. En un caso donde la hiperfuncion era si-
métrica, la TANOI fue unilateral con el objetivo de
corregir la hipertropia en posicion primaria. En el
paciente 6, la cirugia fue en el ojo con menor hi-
perfuncion, el fijador, pues el paciente presentaba
torticolis opuesto al ojo fijador, extorsidon acentua-
da y agudeza visual muy baja (O,1). En la literatura
revisada no encontramos estudios o reportes de
TANOI asimétrica, o sea, en esos estudios no im-
porta si las hiperfunciones son asimétricas, los au-
tores realizardn procedimientos simétricos °3.
Todos los pacientes con POS vy tres con hiperfun-
cion primaria que presentaban torticolis torsional
lograran correccion satisfactoria de él. Ademas
de la correccién de la hipertropia, la extorsion es
manejada adecuadamente segun esta técnica
quirdrgica. En casos donde el componente tor-
sional es lo Unico problema, esta técnica es una
buena opcidn quirdrgica, convirtiéndose en nueva
herramienta en el arsenal terapéutico de los mas
variables tipos de estrabismo que cursan con tal
hallazgo.

Stager al reinsertar el Ol en la TANOI, lo hace con
dos puntos, quedando las fibras posteriores 2 mm
nasal y 2 mm posterior al extremo nasal de la in-
sercién del recto inferior®m. Ademas, la sutura uti-
lizada es no absorbible (polyester o nylon). Otros
autores también reinsertan al Ol con dos puntos,
las fibras posteriores 1 mm nasal al extremo nasal
del recto inferior, mientras las fibras anteriores 3
mm nasal a las fibras posteriores, con sutura de
polyester?™3, Estos trabajos difieren del nuestro,
pues reinsertamos con un solo punto, alrededor de
1 mm nasal al extremo nasal del recto inferior, uti-
lizando polyglactina. Es importante resaltar tales
diferencias, pues ellas probablemente explican el
hecho de que ningun paciente en el presente estu-
dio presentd complicaciones, tales como hipotro-
pia o limitacion indeseable de la elevacion como
reportado por esos autores.

N° 1. Transposicion anterior y nasal del

oblicuo inferior hiperfuncionante

Los resultados de nuestro analisis sugieren que

la TANOI es una valiosa opcion quirdrgica para el
tratamiento del Ol hiperfuncionante asociado o no
con POS, corrigiendo muy satisfactoriamente la
hipertropia en posicion primaria, la HOI, el patron
V vy el torticolis torsional.
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Resumen

Introduccién

La cirugia de transposicion anterior y nasal del obli-
cuo inferior, propuesta inicialmente para hiperfun-
ciones del oblicuo inferior con ausencia del oblicuo
superior o hiperfuncion recurrente, ha sido pro-
puesta para el tratamiento de la divergencia vertical
disociada con hiperfuncion del oblicuo inferior.

Objetivo

Evaluar la correccién obtenida con la transposicion
anterior y nasal del oblicuo inferior hiperfuncio-
nante para tratar la divergencia vertical disociada.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de los pacientes con diver-
gencia vertical disociada e hiperfuncion del obli-
cuo inferior operados segun la técnica de trans-
posicion anterior y nasal del oblicuo inferior. Los
principales parametros evaluados fueron el efecto

de la cirugia en la magnitud de la desviacion vertical
disociada en posicion primaria, grado de hiperfun-
cion del oblicuo inferior, magnitud de la anisotropia
en V, efecto en el torticolis torsional, ocurrencia de
complicaciones y tiempo de seguimiento.

Resultados

En 9 pacientes, la magnitud promedia de la des-
viacion vertical en el ojo derecho fue de 12,6* (6
al18%), vy en el ojo izquierdo de 14,32 (O a 20 ).

La DVD promedio en los ojos operados segun la
técnica de estudio fue de 15,1* y todos quedaron
alineados en el post operatorio. Todos los pa-
cientes quedaron alineados verticalmente, con la
DVD en forma latente. La hiperfuncion del oblicuo
inferior varid desde 1 hasta +3 con promedio de
+2,0 en ojo derecho, y en ojo izquierdo desde +1
hasta 4+ con promedio de +2,4. Todos los ojos
lograron éxito en la correccion de la hiperfuncion.
Pre operativamente la anisotropia en V presenta-
ba un promedio de 14,1 En el post operatorio, se
corrigio satisfactoriamente en todos los pacientes.
El torticolis torsional quedod resuelto en todos los



4 pacientes que lo presentaban. La cirugia se hizo
asimeétrica en 3 pacientes. No se observd la ocu-
rrencia de complicaciones. El tiempo promedio de
seguimiento fue de 22 meses e 2 semanas.

Conclusion

De acuerdo con los resultados obtenidos, la trans-
posicidn anterior y nasal del oblicuo inferior es una
buena opcidn quirdrgica en pacientes con diver-
gencia vertical disociada asociada a hiperfuncion
del oblicuo inferior. La correccion fue muy satisfac-
toria en DVD asimétricas y de mayor magnitud.

Introduccion

La divergencia vertical disociada (DVD), una com-
pleja alteracion del sistema oculomotor, es un es-
trabismo de dificil manejo y control™3. Frecuente-
mente estd asociado a estrabismos precoces, con
importante deterioro sensorial.

Las distintas y variadas técnicas quirdrgicas no
hacen que esta entidad desaparezca, y sino que
se vuelva compensada, con cifras muy peguenas.
Es decir, no hay un tratamiento ideal, y el gran nu-
mero de técnicas quirdrgicas solo corroboran esta
aseveracion®.

Otro aspecto importante en la DVD es la presencia
del torticolis torsional, directo o inverso, que en la
mayoria de las veces se ve controlado con la cirugia
para DVD. Sin embargo, algunos casos no se resuel-
ven con la cirugfa para DVD, o son muy marcados,
necesitando de abordaje especifico en el momento
de la cirugia para la desviacion vertical 5.

En la presencia de hiperfuncion de los musculos
oblicuos inferiores (HOI), la transposicidon anterior
(TAOI) al extremo lateral del recto inferior es el
procedimiento de eleccién 468,

Stager ha descripto la transposicion anterior y nasal
del oblicuo inferior (TANOL), inicialmente en casos
de hiperfuncion del oblicuo inferior ya operados
con ausencia del oblicuo superior #1°. Posteriormen-
te, describe 2 casos de hiperfuncion del oblicuo
inferior asociada a DVD tratados con esa técnica ™.
En este estudio se realizd un analisis de los resul-
tados alcanzados mediante la TANOI para tratar la
DVD asociada a HOI.

Pacientes y métodos

Se realizd estudio retrospectivo de pacientes ope-
rados entre los afios 2007 a 2016 por DVD des-

N° 2. Transposicion anterior y nasal del oblicuo inferior

hiperfuncionante en la divergencia vertical disociada

compensada con hiperfuncion del musculo oblicuo
inferior, mediante la transposicion anterior y nasal
de ese musculo. No se consideraron pacientes
operados previamente de los musculos ciclover-
ticales, ni tampoco pacientes con enfermedades
neurolodgicas y/u oculares.

A todos los pacientes se les estudio: 1) edad a la
cirugia, 2) sexo, 3) historia de cirugia previa de
estrabismo, 4) agudeza visual, 5) refraccion bajo
cicloplegia, 6) ojo dominante, 7) presencia vy tipo
de torticolis, 8) desviacion vertical y horizontal
fijando uno y otro ojo, 9) funcién del oblicuo in-
ferior, 10) presencia y magnitud de la anisotropia
en V, 1) tipo de cirugia realizada, 12) alineamiento
binocular final, 13) ocurrencia de complicaciones,
14) tiempo de seguimiento post operatorio.

La DVD fue considerada descompensada cuando
la desviacion estaba presente espontaneamente.
La ambliopia fue definida como una diferencia de
agudeza visual mayor o igual a dos lineas entre los
0jos, 0 Uuna agudeza visual bilateral < 0,5. Para los
poco colaboradores, la no alternancia de fijacion
fue considerada ambliopia.

Las mediciones del dangulo de desviacion fueron
realizadas mediante el cover test alternado con
prismas en la mirada al frente, de lejos y cerca,
fijando uno y otro ojo, y ademas en las posicio-
nes diagnosticas de la mirada, y con la inclinacion
cefdlica hacia derecha e izquierda. Si no fuera po-
sible, en pacientes poco colaboradores, se uso el
método de Krimsky.

La funcion del oblicuo inferior se catalogd en gra-
dos seguin una escala de O (accion normal) a +4
(hiperfuncion maxima) o -4 (hipofuncion maxima).
La técnica quirurgica de TANOI consistid en una
incision conjuntival en el fondo de saco infe-
ro-temporal, identificacion, aislamiento y desinser-
cion del musculo oblicuo inferior, reinsertandolo en
la vecindad del extremo anterior y nasal del recto
inferior, a través de un punto Unico, alrededor de 1
mm nasal al recto inferior. Se empled la sutura po-
liglactina 910 6-0.

La transposicion anterior del oblicuo inferior
(TAQI) presentd los mismos pasos de la TANOI,
excepto que el musculo fue reinsertado T mm la-
teral al extremo anterior vy lateral del recto inferior.
Cuando graduable posterior, se reinsertd el muscu-
lo 2 mm posterior al borde lateral del recto inferior.
El retroceso segun Apt consistio en reinsertar al
oblicuo inferior 4 mm posterior y 1 mm lateral al
extremo anterior y lateral del recto inferior

La TANOI se hizo en el ojo con mayor magnitud de
DVD o HOI, en el ojo en hipertropia o el ojo fijador



en la presencia de torticolis inverso acentuado.

En un paciente se hizo la transposicion nasal en

el ojo de menor magnitud de DVD debido a pre-
sencia de torticolis inverso importante. En otro, se
hizo cirugia simétrica aunque se trataba de DVD
simétrica por el riesgo inicial de desviacion vertical
verdadera.

Se considerd éxito de tratamiento de la DVD el ob-
tener una disminucion de ella a cifras menores de
5%y su mantencion en forma compensada perma-
nentemente. La hiperfuncion del oblicuo inferior
se considerd como éxito de tratamiento a una dis-
minucion a cifras de +1 0 O. La anisotropia en V se
considerd como resultado satisfactorio y deseable
una disminucion a valores menores de 10 A,

En los pacientes con torticolis torsional, su cura-
cion o desaparecimiento fue considerado éxito del
tratamiento.

Resultados

El grupo analizado quedd constituido por nueve
pacientes con DVD descompensada e hiperfun-
cion del oblicuo inferior.

La edad minima fue de 3 afilos y maxima de 16
afos (promedio 10 anos y 11 meses). De |os nueve
pacientes, cinco eran del sexo masculino y cuatro
del femenino

A dos pacientes se les hizo cirugia previa en los
rectos horizontales.

La agudeza visual promedia con correccion fue de
0,84 (0,3-1,0) en el ojo derecho (OD) y 0,82 (0,3-
1,0) en el ojo izquierdo (Ol). La ambliopia estaba
presente en 2 pacientes, con una diferencia de 0,2
vy 0,3. Un paciente presentaba ambliopia bilateral
con agudeza visual de 0,3 en ambos ojos.

El equivalente esférico en OD vario desde
-14,00DE a +6,00DE (mediana +1,00), y en Ol des-
de -9,00DE a +1,50DE (mediana +1,50).

El ojo dominante fue el derecho en cuatro pacien-
tes, y el ojo izquierdo en cinco pacientes.

El torticolis torsional estaba presente en cuatro
pacientes. Hacia derecha en tres y hacia izquierda
en un paciente, siendo directo en dos e inverso en
dos pacientes. El torticolis quedd resuelto en to-
dos los pacientes.

La magnitud promedia de la DVD en el ojo dere-
cho fue de 12,62 (6 a 18 ), y en el ojo izquierdo de
14,32 (0O a 20 »). Todos los pacientes quedaron ali-
neados verticalmente, con la DVD en forma laten-
te. Considerando solo los ojos operados segun la
técnica de TANOI, con excepcion del caso numero

8, el promedio de la DVD fue de 15,1 (desde 10
hasta 20%), y todos quedaron alineados en el post
operatorio.

En ocho pacientes la correccion de la desviacion
horizontal fue al mismo tiempo quirdrgico de la
DVD, en uno de ellos se trataba de eso desviacion
disociada, 102 fijando OD y 25 fijando Ol. En 2 pa-
cientes habia XT asociada de 15*en cada paciente.
En 6 pacientes habia ET desde 10* hasta 454 (pro-
medio de 30,8 %). En el postoperatorio, un paciente
presento esotropia residual de 8%, un exotropia
residual de 124, y otro exotropia consecutiva de 102
La hiperfuncion del oblicuo inferior varié desde 1
hasta +3 con promedio de +2,0 en ojo derecho, vy
en ojo izquierdo desde +1 hasta 4+ con promedio
de +2,4. Todos los ojos lograron éxito en la correc-
cion de la hiperfuncion.

Preoperativamente la anisotropfa en V vari¢ des-
de 102 hasta 202 con promedio de 1412 En el post
operatorio, la anisotropia vertical se corrigié satis-
factoriamente en todos los pacientes.

Con respecto al tipo de cirugia se hizo: TANOI
bilateral en 6 pacientes; TANOI en un ojo y TAQOI
en el otro en un paciente; TANOI en un ojo vy en el
otro Apt en un paciente; y TANOI en un ojo y TA-
NOI 2mm posterior al recto inferior en el otro ojo
en un paciente.

Ningun paciente presentd complicaciones ni tam-
POCO requirid nueva cirugia para la DVD.

El tiempo de seguimiento varid desde 2 semanas
hasta 6 afos, con promedio de 22 meses e 2 se-
manas.

Discusion

La coexistencia de DVD con hiperfuncion de lo Ol
es quirdrgicamente tratada con la TAOI, técnica
quirdrgica de eleccién en esos casos, descripta en
1981y consolidada desde 1989, con resultados muy
favorables reportados por diversos autores 46812,
Sin embargo, los casos con resultados menos fa-
vorables son aquellos de DVD de mayor magnitud,
en general 2154, y asimetrias acentuadas. Este
dato por nosotros observado es corroborado por
otros autores en la literatura™2°,

La TANOI propuesta inicialmente para casos de
hiperfuncion del Ol asociada a ausencia del mus-
culo oblicuo superior e hiperfuncion recurrente
del Ol, posteriormente fue empleada en casos

de DVD™2422 Al reinsertar al Ol nasal a los ejes vy

y z de Fick, el musculo se convierte en intorsor y
aductor en elevacion. Al igual que la TAOI, también



se convierte en antielevador debido a su localiza-
cion anterior al eje x. De esa manera, los efectos
de extorsion y divergencia en supraversion, confi-
gurando el sindrome antielevacion que se observa
en algunos pacientes luego de la TAOI, son evita-
dos o significativamente disminuidos.

Los datos aportados por el presente estudio su-
gieren que con la TANOI se consigue un efectivo
control de la DVD, y de la hiperfuncion del Ol.
Obtuvimos excelente control de la desviacion
disociada en todos los pacientes operados. En

7/9 pacientes, la DVD era > 15%en el ojo con ma-
yor desviacion. El excelente control de la DVD
mediante la TANOI ocurre de manera ajustable,
de acuerdo al grado de hipertopia en la posicion
primaria de la mirada, como suele resultar me-
diante la TAOI Sin embargo, distinto de la TAOI,
el control de la DVD de mayor magnitud es mejor.
Una posible explicacion seria que las fibras pos-
teriores, responsables por el efecto antielevador,
estén bajo mas tension en la TANOI, controlando
mas efectivamente la hipertropia. Por otro lado,
cuando reinsertado nasal al eje v, la intorsiéon impi-
de la extorsion en supra gue ocurre en el sindrome
de antielevacion. Es decir, el musculo transpuesto
estd mas lejos del fasciculo vasculo nervioso del
Ol que en la transposicion anterior, y por ende, su
efecto antielevador seria mas evidente, controlan-
do mas eficientemente las DVD >15 4.

Ademas en casos asimétricos operar al ojo con
mayor desviacion con esta técnica es una opcion
muy favorable en DVD asimétricas y nuestros da-
tos soportan esa idea. En uno de los dos pacientes
en que se presentd con DVD < 154, la asimetria era
marcada. La magnitud de asimetria varid desde

8 a 144 en tres pacientes, uno de ellos con DVD
pseudo unilateral. En un paciente existia desvia-
cion vertical no disociada (hipertropia derecha)
en posicion primaria de la mirada, que prevalecia
sobre la DVD. A este paciente le hicimos la TANOI
en el ojo con mayor hipertopia con alineamiento
en posicion primaria. Por lo tanto, los procedimien-
tos asimeétricos corrigieron de manera satisfactoria
la asimetria, sin la ocurrencia de complicaciones
como hipotropia o limitacion indeseable de la ele-
vacion, ni tampoco DVD residual o desviaciones
verticales.

Es oportuno evaluar las caracteristicas de los pa-
cientes con torticolis torsional, que estuvo presen-
te en 4/9 pacientes, directo en tres pacientes. A
pesar del numero reducido de pacientes, el dato
es similar a algunos datos de literatura 5. En solo
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el paciente numero 8, en la cual la indicacion qui-
rdrgica fue basada en el torticolis con tilt de 30°.
Como ya expuesto, la nueva insercion del Ol nasal
al eje y, lo convierte el muUsculo en intorsor, corri-
giendo el torticolis inverso cuando hecha en el ojo
fijador.

En cuanto a la hiperfuncion del oblicuo inferior, se
consiguio una efectiva eliminacion en todos los
casos. Lo mismo con el patron en V. En pocos ca-
sos con hiperfuncion leve y patrén V clinicamente
poco significativo, la cirugia no generd Ol hipofun-
cionante ni tampoco anisotropia en A.

Es importante sefalar que la técnica de la TANOI
empleada en el presente estudio difiere de las téc-
nicas descriptas en todos los trabajos existentes
en la literatura. Al reinsertar el oblicuo inferior, 1o
hacemos con solo un punto, utilizando suturas
absorbibles, el que es distinto de los estudios
descriptos en la literatura, donde el musculo Ol

es reinsertado con suturas no absorbibles (poliés-
ter o nylon), con dos puntos: las fibras anteriores 2
mm nasal y 2 mm posterior al extremo medial de la
insercion del recto inferior, y las fibras anteriores
algunos mm medialmente a estas fibras posterio-
res 2191921 En estos trabajos, se relatan casos en

el post operatorio de importante limitacion de la
elevacion: 4/10 pacientes presentaron hipotropia,
y en el otro trabajo el autor obtuvo hipotropia en
2/10 pacientes operados mediante esta técnica 222,
Como ya se ha comentado, todos estos estudios
difieren del nuestro, pues ademas de suturas ab-
sorbibles, reinsertamos el Ol con un solo punto,

y estas diferencias podrian explicar el hecho que
no obtuvimos casos de hipotropia, ni tampoco de
antielevacion indeseable en el presente trabajo.
Ademas de lo ya comentado sobre la técnica qui-
rdrgica, la cirugia simétrica en casos asimétricos es
otro factor que contribuiria para la ocurrencia de
dichas complicaciones en estos estudios citados
anteriormente, donde los autores realizaran proce-
dimientos simétricos no importando la diferencia
de magnitud de la DVD en cada ojo ™22, A su vez,
los procedimientos en el presente estudio fueron
asimétricos en los casos asimétricos.

En conclusion, los resultados obtenidos mediante
la TANOI fueran satisfactorios en la correccion de
la DVD, de la hiperfuncion del oblicuo inferior, del
patron V vy del torticolis. Ademas, los resultados
sugieren que esta técnica trata efectivamente y
sin complicaciones casos de DVD mas complejos,
como asimetrias significativas e hipertropias de
mayor magnitud.



caso sexo EDAD 0¥ Tur AV OV PYP hor  PAUOM  cirucia S
1 M 16 oD NO gg;{g 12 20 5 20 TANOI AO 38
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4 F 3 ol NO FB p/eis /el QO3 10 A0 0P 33
5 F 14 ol Izq %?876 pvo  ovo % 20 TANOI AO 05
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7 M 8 oD NO %%1,'8 15 s Q2 20 TANOI AO 6
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9 M 10 oD Der gfgzg 18 B 2 15 TANOI AO 12

hipertropia derecha, tilt: torticolis torsional.
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Resumen

Propésito

Con el avance de la tecnologia, la cirugia de cata-
rata ha logrado optimizar sus resultados. Uno de
los problemas por los que no se consiguen buenos
resultados visuales, es la presencia de astigma-
tismo corneal. Una de las técnicas disponibles

es el implante de lentes intraoculares toricos, v
existe evidencia de que los individuos con astig-
matismo elevado se benefician con esta cirugia.
Sin embargo, el beneficio real para quienes sufren
astigmatismo leve (menor a 1.50 dioptrias) es
controvertido. En este sentido, es de importancia
conocer el grado de astigmatismo a partir del cual
se beneficiaran los pacientes, para no someterlos a
una intervencion extra y a un mayor gasto debido
al alto costo de las lentes intraoculares toéricas.

Métodos

Se reclutaron médicos sanos de entre 45y 65
afos del Hospital Italiano de Buenos Aires y se

los sometieron a una simulacion de astigmatismo
con probines con el objetivo de determinar con
qué grado de astigmatismo el participante esta
dispuesto a pagar el costo de una lente intraocular
térica (dolares estadounidenses - USD 1.500) para
tener mejor calidad de visién; determinar a par-

tir de qué grado de astigmatismo el participante
nota la diferencia en calidad visual; determinar la
agudeza visual que el participante consigue con

la graduacion astigmatica con la cual estaria dis-
puesto a pagar; vy evaluar los motivos por los cua-
les los participantes no estdn dispuestos a pagar el
costo extra.

Resultados

De los 18 participantes en los cuales se hicieron 54
observaciones (sumando los 3 tipos de astigmatis-
mo) todos notaron la diferencia en la calidad visual
con una media de 0.53 astigmatismo (IC95% 0.50-
0.55), mientras que estarian dispuestos a pagar
con una media de 0.84 (IC95% 0.72-0.95), siendo
su AV promedio de 0.64 (IC95% 0.57-0.68)
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Conclusiones

Este estudio sugiere la importancia de la correc-
cion del astigmatismo en cualquiera de sus ejes

en toda cirugia de catarata para obtener la mejor
agudeza visual sin correccion. Se podria conside-
rar la indicacion de lentes intraoculares toricas con
montos mas bajos que 1.50 dioptrias, ya que los
resultados en un dmbito simulado demuestran que
con montos de 1.25, .00 y 0.75 la mayoria de los
pacientes estaria dispuesto a pagar 1.500 USD por
una lente torica.

Introduccién

Con el avance de la tecnologia, la cirugia de cata-
rata ha logrado optimizar sus resultados. De esta
manera, el concepto de cirugia por facoemulsifi-
cacion estd cambiando hacia el de cirugia facorre-
fractiva, intentando dejar al paciente con la mejor
agudeza y calidad visual sin necesidad de correc-
cidn con lentes.

Uno de los problemas por los que no se consiguen
buenos resultados visuales, es la presencia de
astigmatismo corneal. Existen diferentes técnicas
para corregir el astigmatismo, entre ellas cirugia
|aser, incisiones corneales y lentes intraoculares
(LIOs) toricas 3, y existe evidencia de que los in-
dividuos con astigmatismo elevado se benefician
con alguna de estas cirugias 4.

Sin embargo, el beneficio real para quienes su-
fren astigmatismo leve (menor a 1.50 dioptrias) es
controvertido. En este sentido, es de importancia
conocer el grado de astigmatismo a partir del cual
se beneficiaran los pacientes, para no someterlos a
una intervencion extra y a un mayor gasto debido
al alto costo de las LIOs toricas S.

Resulta importante entonces conocer a partir de
qgué grado de astigmatismo los pacientes estan
dispuestos a pagar por una LIO torica, para poder
aconsejarlos en la toma de decisiones. Dado que,
de acuerdo a nuestro conocimiento, no existen
estudios al respecto, decidimos realizar un estudio
que compare la disposicion a pagar por la dife-
rencia de calidad visual, realizando una simulacion
experimental de astigmatismo.

Existe una correlacion entre la correccién de la
agudeza visual con cilindros con probines vy las
LIOs toricas. Es posible probar individualmente
corregir el astigmatismo con probines previo a la
cirugia para saber qué pacientes se beneficiardn
con la colocacion de una LIO tdrica. Sin embargo,
los pacientes que presentan catarata no logran

discriminar esta diferencia, ya que la opacidad de
medios les impide ver con vy sin correccion. Es por
ello que realizamos el estudio con voluntarios sa-
nos.

La hipodtesis que nos planteamos es que los pa-
cientes con astigmatismo menor o igual a 1,5
dioptrias no estan dispuestos a pagar por una LIO
torica, respondiendo a la pregunta: éa partir de
qué grado de astigmatismo los pacientes estan
dispuestos a pagar por una LIO torica?

El objetivo primario de este trabajo es determinar
con qué grado de astigmatismo el participante
estd dispuesto a pagar el costo de una lente in-
traocular torica (dolares estadounidenses - USD
1.500) para tener mejor calidad de vision. Los
objetivos secundarios son: 1) determinar con qué
grado de astigmatismo el participante nota dife-
rencia en la calidad visual; 2) determinar la agude-
za visual que el participante consigue con la gra-
duacion astigmatica con la cual estaria dispuesto
a pagar; 3) evaluar los motivos por los cuales los
participantes no estan dispuestos a pagar el costo
extra.

Métodos

Se realizd un trabajo cuasi experimental, en el
Servicio de Oftalmologia del Hospital Italiano de
Buenos Aires. Se incluyeron adultos entre 45y 65
afos, médicos del Hospital Italiano de Buenos Ai-
res. Todos los participantes presentaban un nivel
socioeconomico ABCT de la Comision de enlace
institucional (SAIMO - CEIM - AAM). Los criterios
de exclusion se pueden ver en la Tabla 1.

El estudio se llevd a cabo en total acuerdo con la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial y fue aprobado por el Comité de Etica de
Protocolos de Investigacion del Hospital Italiano
de Buenos Aires.

Luego del proceso del consentimiento informado,
se les explico a los participantes que se somete-
rian a una simulacion (ver anexo 1). Se comenzaba
con el test de dominancia ocular para corroborar
cual era el ojo dominante. Luego se los refrac-
cionaba hasta conseguir la emetropia en el ojo
dominante. A continuacion, se ocluia el ojo no
dominante y se colocaba un vidrio esmerilado de-
lante del ojo fijador. Al retirar el vidrio esmerilado
se dejaba al participante emétrope y después se
agregaba un cilindro de 0.25 a favor de la regla. Se
le preguntaba si notaba la diferencia entre una y
otra forma. Si no notaba la diferencia se aumenta-



ba la graduacion 0.25 mas, se volvia a preguntar, y
asi sucesivamente hasta que el participante notara
la diferencia. Se registraba la graduacion a partir
de la cual el participante notaba la diferencia en

el formulario, vy se le preguntaba al participante:
“Si usted cuenta con la cantidad de dinero nece-
saria, destd dispuesto a pagar USD 1.500 por esa
diferencia sin requerir de anteojos luego de una
cirugia?”. Si el participante no estaba dispuesto a
pagar, se continuaba aumentando la magnitud del
cilindro hasta que el participante esté dispuesto a
pagar. A continuacion se completaba en el formu-
lario el valor del astigmatismo a partir del cual el
participante estaba dispuesto a pagar vy se regis-
traba la agudeza visual (AV) en cartel ETDRS que
obtenia con dicho cilindro. Al finalizar con el cilin-
dro a favor de la regla, se repetia el procedimiento
en contra de la regla y luego en forma oblicua a 45
grados. Finalmente, si el participante no deseaba
pagar con astigmatismos de hasta 1.50D, se le pre-
guntaba cual era el motivo principal por el cual no
pagaria por obtener esa diferencia.

Variables a evaluar

e De exposicion
Sexo: Se registrd el sexo de los participantes.
Edad: Se registro la edad en afos de los partici-
pantes al momento de realizar el estudio.
Autorrefractometria (ARM): Se registro la re-
fraccion objetiva mediante un autorrefractor de
Topcon, discriminando la graduacion esférica y
cilindrica con decimales de 0.25 vy cilindro nega-
tivo.
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e De resultado

Calidad: Se registro el valor astigmatico a partir
del cual los participantes notaron una desmejoria
en la calidad visual. Se realizd primero en forma
monocular, con el ojo fijador.

Dinero: Se |le explicd verbalmente y en forma
escrita (a través del consentimiento informado)
al participante en qué consistia la cirugia de
catarata y la colocacion de lentes toricas. Se le
simuld la vision que tienen las personas con dife-
rentes grados de astigmatismo utilizando probi-
nes con cilindros comenzando con 0.50 dioptrias
y se fueron incrementando. Se realizd primero en
forma monocular (con el ojo fijador). Se le pidid
al participante que comparara las dos formas de
correccion y que dijera verbalmente si estaria
dispuesto a pagar USD 1.500 por esa diferencia.
Agudeza visual: Se registro la agudeza visual
medida en décimas sobre cartilla de ETDRS a

2 metros de distancia. Se corrigieron los even-
tuales errores refractivos mediante probines. Se
registraron los datos en notacion decimal (por
ejemplo: 20/40 = 0.5). Se realizd primero en for-
ma monocular (con el ojo fijador). Se determind
el ojo fijador con el test de dominancia ocular.
Causa no: A los participantes que no estuvieron
dispuestos a pagar, se les preguntd en forma
abierta: “¢Cual es la causa por la que no esta
dispuesto a pagar por esa diferencia?”.

Analisis estadistico

En el anélisis descriptivo se expresaron las varia-
bles cuantitativas con media y desvio estandar o

Criterios de exclusiéon

Por interrogatorio:

Catarata

Enfermedad corneal (ectasias, distrofia corneales)

Alteracion de superficie ocular (pterigion, ojo seco)

Maculopatia u otras patologias retinianas con compromiso de la vision

Glaucoma avanzado o con compromiso macular

Cirugia ocular previa (cirugia de pterigion, refractiva o intraocular)

Por examen clinico:

Astigmatismo mayor a 1.50 dioptrias en el ojo fijador

Astigmatismo irregular

Participantes que no tengan 10/10 de agudeza visual (AV) en el ojo fijador con la mejor

correccion.

Tabla 1



mediana e intervalo intercuartil segun distribucion
observada.

Se expresaron las variables categdricas en pro-
porciones con un intervalo de confianza del 95%
(IC95%).

LLas variables continuas se analizaron con un t-test
o con Mann-Withney test, y las variables categori-
cas con chi-2.

Las respuestas de la variable “causa no” se cla-
sificaron en diferentes topicos de acuerdo a la
respuesta dada y se analizaron como una variable
categorica.

Muestreo y cdlculo muestral

Para evaluar la hipdtesis nula de no diferencia en

el porcentaje de paciente con astigmatismo de
menor y mayor a 1.50D dispuestos a pagar por una
LIO tdrica, se estimd una predisposicion del 15% vy
40% respectivamente. Para un test a 2 colas, con
un error alfa esperado del 5%, un poder del 80% vy
en el que cada participante fue su propio control,
se requirid incluir un total de 20 participantes. El
calculo se realizd utilizando el software Stata 111,

Cronograma

Se contd con la participacion voluntaria de médi-
cos del Hospital Italiano de Buenos Aires.

Se acordd un horario con cada unos de los partici-
pantes para realizar la evaluacion. El tiempo apro-
ximado fue de 15 a 20 minutos por evaluacion.

El dia del examen se les entregd un consentimien-
to informado. Finalmente, se completd una planilla
en base a una situacion simulada.

Consideraciones éticas

LLa participacion del estudio fue en todos los casos
voluntaria y certificada por el proceso de consenti-
miento informado. El estudio se llevd a cabo en total
acuerdo con la normativa nacional e internacional
vigente: Declaracion de Helsinki de la Asociacion

Médica Mundial, Disposicion 6677/10 de ANMAT, y
las Normas de Buenas Practicas Clinicas ICH E6.

Se respetd en todo momento el derecho a la no
participacion en el estudio sin que esto implique
en ningun caso algun tipo de discriminacion, trato
diferencial o maltrato.

Todos los datos del estudio fueron tratados con
maxima confidencialidad de manera andnima, con
acceso restringido solo para el personal autorizado
a los fines del estudio de acuerdo con la normativa
legal vigente Ley Nacional de Proteccion de Datos
Personales 25.326 (Ley de Habeas data).

Financiacién
Los costos del estudio fueron financiados por el

Servicio de Oftalmologia del Hospital Italiano de
Buenos Aires.

Resultados

El analisis comprendio la evaluacion de 18 parti-
cipantes que cumplieron con los criterios de in-
clusion y exclusion (1 fue descartado por superar
el astigmatismo de 1.5 D mientras que otro fue
descartado por no alcanzar una agudeza visual
de lejos con la mejor correccion de 1.0). La tabla 2
resume los datos refractivos de los participantes.
EI100% de los participantes logré una agudeza
visual mejor corregida de 1.0 (20/20). La esfera
promedio fue de -0.68 D (max 1.5 D y min -3.5 D),
mientras que el cilindro promedio fue de 0.27 D
(max 1Dy min -1.25 D).

Resultados de evaluacién de los 3 ejes en conjunto

De los 18 participantes en los cuales se hicieron 54
observaciones (sumando los 3 tipos de astigmatis-
mo) todos notaron la diferencia en la calidad visual
con una media de 0.53 astigmatismo (IC95% 0.50-
0.55), mientras que estarian dispuestos a pagar

n Esfera promedio

Agudeza visual de lejos

Cilindro promedio . .,
con la mejor correccion

-0.68 D (max 1.5 Dy min

18 -3.5D),

027D (max 1Dy min -1.25

D) 1.0

Tabla 2: Datos refractivos de participantes.



con una media de 0.84 (IC95% 0.72-0.95), siendo
su AV promedio de 0.64 (IC95% 0.57-0.68).

Resultados de evaluacién segun los ejes astigma-
ticos

e A favor de la regla: Todos los participantes no-
taron la diferencia en la calidad visual con una
media de 0,55 dioptrias de astigmatismo (IC95%
0.50-0.60), mientras que estarian dispuestos a
pagar con una media de 0.97 (IC95% 0.75-118),
siendo su AV promedio de 0.67 (IC95% 0.55-
0.77).

En contra de la regla: Todos los participantes

notaron la diferencia en la calidad visual con una

media de 0,52 astigmatismo (IC95% 0.48-0.56),
mientras que estarian dispuestos a pagar con
una media de 0.76 (IC95% 0,59-0.93), siendo su

AV promedio de 0.64 (IC95% 0.52-0.71).

e Oblicuo: Todos los participantes notaron la dife-
rencia en la calidad visual con una media de 0,51
astigmatismo (IC95% 0.48-0.54), mientras que
estarian dispuestos a pagar con una media de
0.79 (IC95% 0.56-1.02), siendo su AV promedio
de 0.60 (IC95% 0.49-0.70).

La Tabla 3 resume los resultados de la evaluacion
en los 3 ejes de astigmatismo por separado y en
conjunto.

No hubo diferencias estadisticamente significati-
vas entre los resultados de los 3 ejes astigmaticos,
ni en el monto en el cual notan el cambio, ni en el
monto en el cual pagarian una lente torica para
corregirlo, ni enla AV a partir de la cual pagarian
por dicho tratamiento.

El Grafico 1 resume el porcentaje de disposicion a
pagar por una LIO tdrica segun el monto astigma-
tismo.

Por ultimo, los participantes que no estuvieron
dispuestos a pagar por correcciones de astigma-
tismos bajos (menos de 1.50 D) argumentaron
principalmente que les parece un procedimiento
demasiado costoso; que estan tan acostumbrados
a usar anteojos que no les molestaria seguir usan-

Media a favor(18)

Media en contra(18)
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dolos; o que montos bajos de cilindro no afecta-
ban lo suficiente su vision como para considerar
corregirlo pagando el costo extra.

Discusion

En este estudio se demostrd que la mayoria de
los participantes estarian dispuestos a pagar 1.500
USD para corregir un astigmatismo menor o igual
a 1.50 dioptrias.

El objetivo de lograr la independencia optica lue-
go de la cirugia de catarata logra cada vez mayor
peso tanto para cirujanos como para pacientes.
Mediante avances tecnologicos en la predicti-
bilidad de resultados refractivos, dicho objetivo
se logra con mayor precision y consistencia. Sin
embargo, surge el interrogante sobre si es aconse-
jable recomendar una lente intraocular toérica con
astigmatismo bajos (menores a 1.50 dioptrias).
Segun la evidencia actual, corrigiendo astigma-
tismos corneales de mayor monto mediante el
implante de lentes intraoculares téricos, mejora
de manera significativa tanto la agudeza visual sin
correccion como la independencia del uso de len-
tes aéreos 2. Es habitual el deseo de los pacientes
de dejar de usar los anteojos o lentes de contacto
mediante dicha cirugia. Si bien existe evidencia

Porcont

,_.Ii.-i—,_
5 1 15 2

Disposicién a Pagar

Grafico 1: Porcentaje de disposicion a pagar por una LIO
torica segun el monto astigmatismo.

Media oblicuo(18) 3 ejes(54) +-DS

+-DS +-DS
Nota 0.55 (0.10) 0.52 (0.08) 0.51 (0.05) 0.53 (0.08)
Paga 0.97 (0.42) 0.76 (0.34) 0.79 (0.46) 0.84 (0.4)
AV (DE) 0.67 (0.21) 0.64 (0.19) 0.60 (0.20) 0.64 (0.20)

Tabla 3. Resumen de los resultados.



de que astigmatismos de 0.50 dioptrias reducen
la agudeza visual en 3 0 4 letras en promedio,

con algunos sujetos que pierden 1 o mas lineas de
agudeza visual °, la bibliografia publicada es limi-
tada en demostrar la utilidad de la correccién de
astigmatismos corneales menores a 1.50 dioptrias
mediante el uso de LIOs toricos. En un estudio de
Leon P et al. (agosto 2015), se realizd un ensayo
clinico randomizado prospectivo donde se recluta-
ron 102 participantes con catarata y astigmatismo
corneal de entre 1.0 y 2.0 dioptrias. A un grupo se
le realizd facoemulsificacion con implante de len-
te monofocal mas incisiones relajantes limbares,
mientras que al otro se le realizd facoemulsifica-
cion mas LIO tdrico. Como resultado se observo
gue tanto la agudeza visual sin correccion como

el astigmatismo residual fueron estadisticamente
superiores en el grupo de LIOs toéricos 8. Por otro
lado, Levitz L et al. (septiembre 2015) publicaron
la primera serie de casos gue evalud la refraccion
vy agudeza visual en pacientes que fueron ope-
rados de catarata con astigmatismos corneales
bajos (0.74 D £ 0.21) mediante implante de lente
monofocal térico o multifocal tdrico, dando como
resultado que cerca del 70% de los pacientes que-
daron con un cilindro residual menor a 0.25 y una
agudeza visual de lejos sin correccion de 20/20 en
el 70% con una disminucion estadisticamente sig-
nificativa del cilindro preoperatorio 7.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en
este estudio, los participantes notaron la diferencia
con astigmatismos muy bajos, la mayoria de 0.50
dioptrias; sin embargo, no todos estarian dispues-
tos a pagar el costo de una lente intraocular torica
para intentar corregir tal monto. Por otro lado, si
subimos el punto de corte a 0.75 dioptrias, el por-
centaje dispuesto a pagar se incrementa de mane-
ra significativa. Como publicaron Ferrer-Blasco et
al (2009) en su estudio de prevalencia de astigma-
tismo corneal en pacientes que se operan de cata-
rata, los ojos presentaron un astigmatismo corneal
de entre 0.25 y 1.25 en 2/3 de los casos, siendo
montos de mas de 1.25 dioptrias solo en el 22% de
los casos 8. De esto se infiere que la mayoria de los
pacientes que se someten a una facoemulsifica-
cion podrian necesitar recibir algun tratamiento de
su astigmatismo corneal, principalmente mediante
lente torico.

Considerando la cirugia de catarata como una
cirugia refractiva, no deberian menospreciarse
dichos resultados, teniendo en cuenta que la fun-
cion visual, tanto en cantidad como en calidad,
son dependientes del astigmatismo corneal post

operatorio, siendo crucial corregirlo para lograr
resultados subjetivos éptimos.

Limitaciones

Por un lado, la simulacion de astigmatismo me-
diante el uso de probines no otorga la misma
calidad visual que un lente intraocular. Por otro
lado, el hecho de que los pacientes con catara-

ta no logran obtener una agudeza visual éptima
mediante la correccion del astigmatismo debido
a la opacidad de medios, limita realizar la prueba
con el participante dptimo que seria el paciente
con catarata, motivo por el cual, se selecciona-
ron participantes sanos, pero que no representan
necesariamente la poblacién de pacientes con
catarata. Por ultimo, se selecciond una poblacion
especifica de participantes (médicos con nivel so-
cioecondmico ABC1) debido a que el implante de
lentes intraoculares toricos en nuestro ambito no
estd cubierto por los seguros médicos, siendo los
candidatos, en lineas generales, pacientes con alto
poder adquisitivo.

Conclusidén

Este estudio sugiere la importancia de la correc-
cion del astigmatismo en cualquiera de sus ejes

en toda cirugia de catarata para obtener la mejor
agudeza visual sin correccidn. Se podria conside-
rar la indicacion de lentes intraoculares toricas con
montos Mas bajos que 1.50 dioptrias, ya que los
resultados en un dmbito simulado demuestran que
con montos de 1.25, 1.00 y 0.75 la mayoria de los
pacientes estaria dispuesto a pagar 1.500 USD por
una lente torica.

Si bien la gran mayoria noto diferencia en la vision
con astigmatismos de 0.50 dioptrias, sélo la mitad
estaria dispuesta a pagar dicho monto por su co-
rreccion, ya que clinicamente no les afecta lo sufi-
ciente como para considerar su correccion.

Anexo 1: Manual de operaciones

1. Realizar un test de dominancia ocular para co-
rroborar cual es el ojo fijador.

2. Realizar refraccion al participante hasta conse-
guir emetropfa en el ojo dominante.

3. Ocluir el ojo no fijador y colocar un vidrio esme-
rilado delante del ojo fijador.
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4. Retirar el vidrio esmerilado, dejarlo con su mejor
correccion y después agregarle un cilindro de
0.50 a favor de la regla.

5. Preguntarle si nota diferencia entre una forma vy
la otra.

6. Tomarle a la AV en cartel de ETDRS vy anotarlo
en el formulario.

7. Si no nota diferencia agregarlo en el formula-
rio, aumentar la graduacion 0.25 mas, volver a
preguntar y volver a tomar la AV. Continuar de
esta forma hasta que el participante note una
diferencia.

8. Anotar la graduacion a partir de la cual el parti-
cipante nota una diferencia en el formulario

9. Cuando nota la diferencia, preguntarle al partici-
pante: “Si usted cuenta con la cantidad de dine-
ro necesaria, cestd dispuesto a pagar USD 1.500
por esa diferencia sin requerir de anteojos luego
de una cirugia?”.

10. Si el participante no estd dispuesto a pagar,
continuar aumentando la magnitud del cilindro
y tomar la AV hasta que el participante esté
dispuesto a pagar.

11. Completar el valor a partir del cual esta dis-
puesto a pagar en el formulario.

12. Al finalizar con el cilindro a favor de la regla,
repetir el procedimiento en contra de la regla y
luego en forma oblicua 45°.

13. Finalmente si el participante no desea pagar
con astigmatismos de hasta 1.50D, preguntarle
cual es el motivo principal por el cual no paga-
ria por obtener esa diferencia.

N° 3. Evaluacion de la disposicidon a pagar una lente

intraocular térica en pacientes con astigmatismo leve
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Resumen

Objetivos

Evaluar la efectividad de la Toxina Botulinica tipo
A (TBA) como tratamiento en estrabismos hori-
zontales, reconociendo las variables que la deter-
minan.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo observacional,
donde se revisaron 584 historias clinicas de nifos
en quienes se utilizd TBA como tratamiento de su
estrabismo, de las cuales se seleccionaron 378, con
diagnostico de estrabismo horizontal, tratados en
nuestro servicio con inyecciéon de TBA como inter-
vencion terapéutica primaria o como coadyuvante
de cirugias previas, desde enero de 1995 hasta
abril 2017.Con una mediana de edad de 11 meses
(rango O a 179 meses). Con una mediana de se-
guimiento de 39 meses (rango: 7 a 229 meses). En
todos los casos, se utilizd TBA de Allergan, Botox®,
con una dilucion de 2,5 Ul en O,1 ml de solucion fi-
sioldgica al 0,09%, aplicada con aguja 27G flexible
sin guia electromiografica, bajo anestesia general

inhalatoria. Se evalud la edad a la primera aplica-

cion, la cantidad de inyecciones recibidas, reque-
rimiento de cirugia, la evolucion de la desviacion,
enfermedades asociadas, desviaciones verticales,
ametropias y ambliopia. Se considerd éxito tera-

péutico cuando se consiguid una alineacion final

menor a 10 2 post-aplicacion.

Resultados

De los 378 nifios incluidos en el estudio, 367 reci-
bieron TBA como intervencion terapéutica prima-
ria, de los cuales 358 niflos presentaban esotropia
(ET) por lo que la aplicacion se realizd en los rec-
tos medios y 9 exotropia (XT) tratados por lo tan-
to con TBA en los rectos laterales. Los 11 pacientes
restantes recibieron TBA como coadyuvante de
cirugias previas, 8 para corregir esotropias resi-
duales y 3 para exotropias consecutivas. En éstos,
se observo mayor tasa de éxito en los pacientes
que recibieron TBA para el tratamiento de ET re-
siduales, quedando 7 de 8 pacientes alineados en
posicion primaria (87,5%), de ellos la mediana en el
angulo de desviacion inicial fue de 202 (rango 12%a
35%), 6 (75%) de estos pacientes recibieron TBA de



forma monocular y 2 (25%) en los rectos medios
de ambos o0jos. Los 12 pacientes que recibieron
TBA en los rectos laterales, ya sea como inter-
vencion primaria o como coadyuvante de cirugias
previas mostraron 0% de tasa de éxito. El grupo
mas significativo fue de 358 pacientes, los cuales
presentaban ET y fueron manejados primariamente
con inyeccion de Botox "en uno o ambos rectos
medios, se observo éxito en 283 (79%) pacientes y
75 (21%) pacientes no consiguieron quedar alinea-
dos en posicion primaria de la mirada, de los 283
pacientes que presentaron éxito el 71% fue menor a
18 meses de edad con un angulo de desviacion ini-
cial mayor a 302en el 84% de los casos, requiriendo
el 62,5% una sola aplicacion de TBA vy el 31,5% dos
aplicaciones de TBA para lograr la alineacion final.

Introduccion

El manejo de estrabismo con TBA fue introducido,
de manera experimental, por Alan Scott en 1973.
Primero se estudiaron los efectos en monos, en
1977 se inyectd por primera vez en humanos y en
1989 se aprobd por la FDA vy la NEI como trata-
miento para el estrabismo. Desde entonces hasta
la actualidad se fueron analizando las variables
gue condicionan la eficacia de la TBA como trata-
miento del estrabismo.

La toxina botulinica tipo A es una de las 8 neuro-
toxinas producidas por el clostridium botulinum.
Se utiliza ésta porque es mas facil de aislar y
cristalizar, por su potencia y por su gran eficacia
en el hombre. La molécula tiene dos cadenas,

una liviana y una pesada, unidas por un puente
disulfuro. La subunidad H1 es la que se une a la
terminal nerviosa, a un receptor especifico para la
toxina botulinica. La subunidad H2 tiene capacidad
antigénica, pero no tdxica. La TBA actua sobre
cada terminacion nerviosa del musculo al que
alcanza. Entre 20 a 90 minutos luego de la aplica-
cion se produce un proceso de endocitosis de una
parte de la TBA, luego se inhibe la liberacion del
neurotransmisor (acetilcolina) de las vesiculas pre-
sinapticas. Entre el primer vy tercer dia posterior a
la inyeccion se produce una paresia muscular tran-
sitoria, que progresa gradualmente hasta alcanzar
un maximo a los 10 dias aproximadamente (rango
entre 7 a 14 dias). El efecto parético dura de uno a
tres meses. Al cabo de este tiempo, el musculo co-
mienza a recuperar lentamente su funcion contrac-
til y comienza a estabilizarse el resultado en los

N° 4. Utilidad de la Toxina Botulinica tipo A

para el tratamiento de estrabismos horizontales

cuadros de estrabismo. El tiempo de duracion del
efecto es variable de un paciente a otro, en fun-
cion del tipo de estrabismo, de la dosis que se uti-
lice, asi como de si se inyecta en un solo ojo 0 en
ambos simultaneamente. Al inyectar TBA se ge-
nera un desequilibrio entre los musculos antago-
nicos, induciendo al principio una hipercorreccion,
también transitoria, la cual poco a poco va dismi-
nuyendo a medida que el musculo recupera su ac-
tividad contractil. Este periodo de hipercorreccion
post aplicacion lo conocemos como exoshift vy es
fundamental para la resolucion del estrabismo, el
clal si ha sido duradero se asocia con mayor tasa
de éxito. En los casos que no se observa exoshift
post aplicacion o esta hipercorreccion ha resuelto
antes de los esperado posiblemente recidive el
angulo de desviacion, aungue segun la literatura
en menor cuantia que el inicial. En ese momento
se debe plantear si se debe reinyectar o corregir el
defecto residual mediante cirugia.

Al principio se pensaba que el efecto se basaba,
exclusivamente, en modificaciones mecanicas, y
gue la relaciéon dosis-respuesta debia ser bastante
lineal. Hoy sabemos que influyen varios factores en
cada individuo v, por lo tanto, la respuesta puede
ser variable.

Sujetos, materiales y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo observacional,
donde se revisaron 584 historias clinicas de pa-
cientes menores de 16 afos tratados con TBA, de
las cuales se seleccionaron 378 con estrabismos
horizontales, obtenidas de la Unidad de Oftalmo-
logia del Hospital de Nifos Dr. Ricardo Gutiérrez,
de la Ciudad de Buenos Aires, Argentina. Desde
enero de 1995 hasta abril de 2017. Con una media-
na de 39 meses de seguimiento (rango de 7 a 229
meses).

Se incluyeron pacientes con diagndstico estrabis-
mo horizontal que recibieron como tratamiento

al menos una inyeccion de TBA. Se los dividid en
cuatro grupos: los que presentaban ET vy recibie-
ron TBA como intervencidon terapéutica primaria,
los que presentaban XT vy recibieron TBA como
intervencion terapéutica primaria, las ET residuales
que recibieron TBA como coadyuvante de cirugias
previas y las XT consecutivas que recibieron TBA
como coadyuvante de sus cirugias previas.

Se excluyeron los pacientes con un seguimiento
menor a 7 meses.



En todos los casos, se utilizd toxina botulinica tipo
A, con una dilucion de 2,5 Ul en 0,1 ml de solucion
fisiologica al 0,09%, aplicada con aguja 27G flexi-

ble sin guia electromiografica y bajo anestesia ge-
neral inhalatoria.

Se evalud la edad a la primera aplicacion, la can-
tidad de inyecciones recibidas, requerimiento de
cirugia como manejo del estrabismo luego de la
aplicacion de TBA, la evolucion de la desviacion
post aplicacion, enfermedades asociadas, patrones
alfabéticos, ametropias y ambliopia.

Se considerd éxito terapéutico cuando se consi-
guid una alineacion final menor a 104,

Se utilizo el programa SPSS para el estudio esta-
distico.

Resultados

De las 378 historias clinicas revisadas, 201 (53,17%)
pacientes fueron de sexo femenino y 177 (46,83%)
pacientes de sexo masculino. Del total, 358 pa-
cientes al momento de la inclusion en el estudio
presentaban diagnostico de ET vy recibieron como
primer tratamiento TBA en los musculos rectos
medios. En este grupo la mediana en edad fue de
11 meses (rango de O a 179 meses). La mediana

de seguimiento fue de 39 meses (rango 7 a 214
meses). De todos los casos revisados 283 (79%)
presentaron éxito y 75 (21%) no lograron quedar
alineados en posicion primaria de la mirada.

De los 283 casos que presentaron éxito con esta te-
rapéutica, 15 casos (5%) presentaban un angulo de
desviacion inicial menor o igual a 194, 31 casos (11%)
un angulo de desviacion inicial entre 204y 294, 100
casos (35,5%) un dngulo de desviacion entre 304y
394 51 casos (18%) un angulo de desviacion entre
404y 494y 86 casos (30,5%) un dngulo de des-
viacion mayor a 504, De los 75 pacientes que no
respondieron al tratamiento, 29 pacientes (39%)
permanecieron con una ET menor o igual a 204, 25
pacientes (33%) permanecieron con una ET ma-
yor o igual a 21* y 21 pacientes (28%) quedaron en
XT. De los 29 casos que presentaron ET menor o
igual a 204, un caso (4%) presentaba un dangulo de

desviacion inicial menor o igual a 194, 5 casos (17%)
un angulo de desviacion inicial entre 204y 294,14
casos (48%) un angulo de desviacion entre 302y
394 3 casos (10%) un angulo de desviacion entre
402y 492y 6 casos (21%) un angulo de desviacion
mayor a 504 De los 25 casos que permanecieron
con ET mayor o igual a 214, 2 casos (8%) presenta-
ban un angulo de desviacion inicial menor o igual
a 194, 3 casos (12%) un angulo de desviacion inicial
entre 2024y 294 11 casos (44%) un angulo de des-
viacion entre 304y 394 6 casos (24%) un angulo
de desviacion entre 4024y 494y 3 casos (12%) un
angulo de desviacion mayor a 504, De los 21 casos
que guedaron con XT, 2 casos (9,5%) presentaban
un dngulo de desviacion inicial menor o igual a
194, 2 casos (9,5%) un angulo de desviacion inicial
entre 204y 294 7 casos (33%) un angulo de des-
viacion entre 304y 394 5 casos (24%) un angulo
de desviacion entre 402y 494y 5 casos (24%) un
angulo de desviacion mayor a 502, (Tabla N2 1).
De los 283 pacientes que presentaron éxito, 177
pacientes (62,5%) fueron tratados con una aplica-
cion de TBA, 89 pacientes (31,5%) fueron tratados
con dos aplicaciones de TBA, 16 pacientes (5,5%)
fueron tratados con 3 aplicaciones de TBA y 1 pa-
ciente (0,5%) fue tratado con cuatro aplicaciones
de TBA. De los 75 pacientes que no presentaron
éxito, 42 pacientes (56%) fueron tratados con una
aplicacion de TBA, 28 pacientes (37,5%) fueron
tratados con dos aplicaciones de TBA, 4 pacientes
(5,5%) fueron tratados con 3 aplicaciones de TBA
v 1 paciente (1%) fue tratado con cuatro aplicacio-
nes de TBA. (Tabla N22)

De los 283 pacientes que obtuvieron éxito con

el tratamiento de TBA, 216 pacientes (76,5%) no
presentaban enfermedades asociadas, 21 pacien-
tes (7,5%) tenian antecedentes de prematurez, 17
pacientes (6%) malformaciones oculares y 29 pa-
cientes (10%) presentaban enfermedades neurolod-
gicas. De los 75 pacientes que no obtuvieron éxito
con el tratamiento de TBA, 54 pacientes (73%) no
presentaban enfermedades asociadas, 7 pacientes
(9%) tenian antecedentes de prematurez, 7 pa-
cientes (9%) malformaciones oculares y 7 pacien-
tes (9%) presentaban enfermedades neuroldgicas.
(Tabla N¢ 3).

De los 283 casos con éxito terapéutico, 210 casos
(74%) no presentaban ambliopia y 73 casos (26%)
si la presentaban. De los 75 casos sin éxito tera-
péutico, 57 casos (76%) no presentaban ambliopia
y 18 casos (24%) si la presentaban. (Tabla N2 4)
Con respecto a las ametropias, de 283 pacientes
que guedaron en ortotropia 139 pacientes (49%)



no las presentaban, 48 pacientes (17%) presenta-
ban hipermetropia, 26 pacientes (9%) astigmatis-
mo, 5 pacientes (2%) miopia y 65 pacientes (23%)
una alteracion esférica, ya sea hipermetropia o
miopia mas un defecto cilindrico. En el grupo de
los pacientes que no quedaron en ortotropia 45
pacientes (60%) no presentaba ametropias, 14
pacientes (19%) presentaban hipermetropia, 3 pa-
cientes (4%) astigmatismo, 1 paciente (1%) miopia
vy 12 pacientes (16%) ametropias combinadas. (Ta-
bla N2 5).

Del total de 358 nifios con ET tratados primaria-
mente con Botox®, 129 nifos (36%) requirieron
cirugia para el manejo de su estrabismo, de ellos
63 nifos (49%) ya habian recibido una inyeccion
de TBA previa, 54 nifos (42%) dos inyecciones de
TBA previa, 10 nifos (8%) tres inyecciones de TBA
y Unicamente 2 nifos (1%) cuatro inyecciones. De
los 229 pacientes (64%) que no fueron operados,
156 paciente (68%) habian recibido una inyecciéon
de TBA previa, 63 pacientes (27,5%) dos inyec-
ciones de TBA previa, 10 pacientes (4,5%) tres
inyecciones de TBA y ninguno cuatro inyecciones.
(Tabla N® 6)

De los 129 nifos tratados con cirugia 112 nifos

(87%) presentaron ortotropia en la alineacion final.

(Tabla N 7).

Para conocer si la edad a la primera aplicacion de
TBA es un factor relevante, se los dividio en dos
grupos, Grupo A: pacientes con una alineacion final
exitosa y Grupo B: pacientes que no lograron or-
totropia. Estos 2 grupos, a su vez, se los subdividio
en 5 series, segun su edad en meses. Menores de

6 meses, entre 6 a 12 meses, entre 12 a 18 meses,
entre 18 a 24 meses y mayor a 24 meses. De los
pacientes que alcanzaron una alineacion exitosa
(Grupo A) al momento de la primera aplicacion de
Botox © se encontrd que 59 de los 183 pacientes
totales (21%) eran menores de 6 meses, 100 de los
pacientes (35%) presentaban una edad entre 6 a
12 meses, 44 pacientes (15%) tenian entre 12 a 18
meses, 30 pacientes (11%) entre 18 a 24 meses y 50
pacientes (18%) eran mayores a 24 meses. La edad
de la primera aplicacion de Botox® en los pacientes
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gue no presentaron éxito (Grupo B) fue de menor a
6 meses en 21 pacientes (28%), entre 6 a 12 meses
en 23 pacientes (31%), entre 12 a 18 meses en 20
pacientes (26%), entre 18 a 24 meses en 3 pacientes
(4%) y mayor a 24 meses en 8 pacientes (11%).

Los 8 pacientes que recibieron inyeccion de TBA
como tratamiento para ET residual presentaron
una mediana de edad de 59 meses (rango de 15 a
180 meses). Una media de seguimiento de 138 me-
ses (rango 37 a 229 meses). La mediana en el an-
gulo de desviacion previa a la inyeccion con TBA
fue de 20 dioptrias prismaticas (rango de 12% a
35%). Quedando alineados en posicion primaria de
la mirada 7 casos de los 8 totales (87,5%) y en ET 1
caso de los 8 totales (12,5%); cabe destacar que el
paciente que no respondid satisfactoriamente a la
aplicacion de TBA presentd un angulo de desvia-
cion de 12 dioptrias previo y posterior a la aplicacion,
sin manifestar exoshift ni otros cambios motores
luego de la inyeccion, por lo que se infiere que la
TBA no fue colocada correctamente en el musculo.
Recibieron inyeccion con TBA solo en el recto medio
del ojo izquierdo 6 pacientes (75%) de los 8 totales
y 2 pacientes (25%) recibieron inyeccion con TBA en
ambos rectos medios. La media del tiempo transcu-
rrido desde la cirugia hasta la aplicacion de la TBA
fue de 32 meses (rango de 2 a 122 meses).

e

Con respecto a la presencia asociada de compro-
miso vertical, de los 358 pacientes, 58 presentd
patron alfabético (41 pacientes en V y 17 pacientes
en A); 68 pacientes presentaron DV vy 47 pacientes
presentaron DVD. Dentro de los casos que debie-
ron ser resueltos mediante cirugia, 31 de ellas con-
templo el componente vertical.

Se identificaron 9 pacientes con XT, a los que se
les inyecto 2.5 U de toxina botulinica tipo A en
cada recto lateral como intervencion terapéutica
primaria. La edad promedio de la primera consulta
fue de 29 meses (rango de 4 a 70 meses). La edad
promedio de la primera inyeccion fue de 53 meses
(13 a 87 meses). Del total, 4 pacientes (44%) pre-
sentaron ortotropia al mes de la primera inyeccion.
Se identificd un caso de hiperfuncién de oblicuos
y patron V, y un caso de DV. Se realizd cirugia en 1



paciente (11%) de los 9 totales donde la inyeccion
previa no disminuyo el angulo de desviacion pre
quirudrgico. Presentaban enfermedades asociadas
7 pacientes (77%), de los cuales 5 pacientes
(55%) presentaron asociacion con enfermedades
neuroldgicas. Ninguno de los pacientes presentd
ortotropia a los seis meses de la primera inyeccion.
De los 3 pacientes con XT consecutiva que reci-
bieron Botox® como coadyuvante del tratamiento
de estrabismo, ninguno mostré cambios en el an-
gulo de desviacion luego de la inyeccion de TBA,
sin presentar ptosis ni otro cambio motor post
aplicacion como ortotropia o ET. La edad media
de aplicacion de la TBA fue de 121 meses (rango
71 a 149 meses). La media del seguimiento fue de
142 meses (rango 105 a 166 meses). El intervalo de
tiempo entre la cirugia y la aplicacion de TBA fue
de 49 meses (rango O a 138 meses). Los 3 pacien-
tes recibieron una inyeccion en el recto lateral de
un ojo.

Discusion

El grupo de pacientes mas significativo fue el de
los nifos con diagnostico de ET, que recibieron
TBA como tratamiento inicial de su estrabismo,
dado que presentd un N de 358 casos, con una
mediana de seguimiento de 39 meses y una me-
diana de edad a la primera aplicacion de 11 meses.
Del total de pacientes de este grupo 283 (79%)
presentaron éxito con esta terapéutica, requirien-
do en el 62,5% de los casos una sola aplicacion y
en el 31,5 % de los casos 2 aplicaciones para lograr
la alineacion final; el 84% de ellos mostrd un angu-
lo de desviacion mayor a 30%previo a la inyeccion
de TBA; al momento de la primera inyeccion el 71%
de los pacientes eran menores de 18 meses, sien-
do 59 (21%) de los 283 pacientes totales menores
de 6 meses, 100 (35%) entre 6 a 12 meses y 44
(15%) entre 12 a 18 meses. De los 75 (21%) pacien-
tes que no presentaron éxito con la aplicaciéon de
Botox® 29 (39%) quedaron con una ET menor o
igual a 204, 25 (33%) con una ET mayor o igual a
214y 21 (28%) pacientes quedaron en XT. El angulo
de desviacion previa gue mas se repite en los 29
pacientes que permanecieron con una ET menor
a 20 fue de 30%a 392 siendo 14 (48%) casos; el
angulo que Mmas se repite en los 25 casos que per-
manecieron con ET mayor o igual a 21* fue de 304
a 394 siendo 11 (44%)de los casos y de los 21 casos
que guedaron con XT, 7 (33%) casos presentaron
un dngulo de desviacion inicial mas frecuente en-

tre 30%y 392 De los 75 pacientes que no presenta-
ron éxito, 56% pacientes recibid una aplicacion de
TBA, el 37,5% fueron tratados con dos aplicacio-
nes, el 5,5% pacientes con 3 aplicaciones de TBA vy
1% con cuatro aplicaciones de TBA. No se observo
una relacion directamente proporcional con el éxi-
to vy la presencia de ambliopia, ametropias o en-
fermedades asociadas. Del total de 358 nifios con
ET tratados primariamente con Botox®, 129 (36%)
requirieron cirugia para manejo de su estrabismo,
de ellos el 49% habia recibido una inyeccion de
TBA previa y el 42% 2 inyecciones de TBA previa.
De los 129 niflos tratados con cirugia 112 (87%) pre-
sentaron ortotropia en la alineacion final.

Nuestros resultados son comparables con muchos
de los publicados acerca del uso de Botox vy ET.
Hemos conseguido un grupo con un N significa-
tivo, comparable al de Campomanes', y mayor a
muchos otros. La tasa de éxito fue aproximada a
la publicada por Toledo vy Saucedo?, algo menor a
la obtenida por Scott et al®, Biglan et al.* y Cam-
pomes y menor a la lograda por Campos et al®y
McNeer et al.b. Todos estos autores encontraron,
al igual que nosotros, que la ET de inicio mas fre-
cuente es la mayor a 304, a excepcion de Biglan et
al. que reporto ET de inicio menor a este valor. El
tiempo de seguimiento fue algo mayor en nuestro
trabajo, con excepcion de Campos et al que lo-
graron un seguimiento de 60 meses en todos los
pacientes seleccionados. En el mayor porcentaje
sélo se necesitd una aplicacion de Botox, la excep-
cion fue Scott et al que documento 2.1 inyecciones
como media para lograr éxito.

El grupo de pacientes con ET residual evidencia-
ron buena respuesta al tratamiento con inyeccion
de TBA, siendo en el 87,5 % de los pacientes un
método efectivo. En este grupo la mediana de
edad fue de 59 meses con una media de segui-
miento de 138 meses. La mediana en el angulo de
desviacion previa a la inyeccion de TBA fue de
20", El paciente que permanecié con ET no mos-
tré cambios motores como exoshift ni ortotropia
post aplicacion, ni ptosis, por lo que se infiere que
en dicho paciente la TBA no fue correctamente
aplicada. Nuestro resultado en este grupo de pa-
cientes mostro un porcentaje mas alto que el pu-
blicado por Scott et al.,, en una larga serie de casos
donde obtuvo un 66% de éxito con esta técnica
para ET residuales, sin embargo, la desventaja de
nuestro trabajo es que estd compuesto por un N
pequeno. La media del tiempo transcurrido desde
la cirugia hasta la aplicacion de la TBA fue de 32
meses, con un rango de 2 a 122 meses. Este factor



en nuestro estudio no mostro ser relevante, como
lo refieren otras publicaciones donde enuncian
gue cuanto mas precozmente se aplique la TBA
mejor tasa de éxito presentaran.

Se identificaron 9 pacientes con XT, a los que se
les inyectd 2.5 U de toxina botulinica tipo A en
cada recto lateral como intervencion terapéuti-

ca primaria. De ellos 6 (66%) fueron mujeres 'y 3
(34%) varones. La edad promedio de la primera
consulta fue de 29 meses (rango de 4 a 70 me-
ses). La edad promedio de la primera inyeccion fue
de 53 meses (13 a 87 meses). De los 9 pacientes 4
(44%) presentaron ortotropia al mes de la primera
inyeccion. Se identificd un caso de hiperfuncion

de oblicuos y patron V, y un caso de DV. Se realizd
cirugia en 1 (11%) paciente de los 9 totales donde
la inyeccion previa no disminuyd el angulo de des-
viacion pre quirdrgico. Presentaban enfermedades
asociadas 7 (77%) pacientes, de los cuales 5

(55%) presentaron asociacion con enfermedades
neuroldgicas. Ninguno de los pacientes presentd
ortotropia a los seis meses de la primera inyeccion.
De los 3 pacientes con XT consecutiva que reci-
bieron Botox® como coadyuvante del tratamiento
de estrabismo, ninguno mostrd cambios en el an-
gulo de desviacion luego de la inyeccion de TBA,
sin presentar ptosis ni otro cambio motor post
aplicacion como ortotropia o ET. Dos (67%) pa-
cientes eran de sexo femenino y uno (13%) de sexo
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masculino. La edad media de aplicacion de la TBA
fue de 121 meses (rango 71 a 149 meses). La media
del seguimiento fue de 142 meses (rango 105 a 166
meses). El intervalo de tiempo entre la cirugia y la
aplicacion de TBA fue de 49 meses (rango O a 138
meses). Los 3 pacientes recibieron una inyeccion
en el recto lateral de un ojo.

Nuestros resultados no fueron satisfactorios con
las XT, ya sea las manejadas con TBA como tera-
pia inicial o cuando se aplica para XT consecutivas.
Sin embargo, la literatura cientifica avala la utilidad
de la TBA como alternativa de estos tratamientos,
Scott et al.,, informa un 57% de éxito para las XT
consecutivas y otras publicaciones mas peguefnas
muestran un éxito del 25%.

No se encontrd correlacion estadisticamente sig-
nificativa entre el éxito de la terapéutica empleada
con el sexo, ambliopia y ametropias. Si se observo
asociacion entre las exotropias vy las enfermedades
asociadas, sobre todo las neuroldgicas

Conclusidén

El tratamiento con toxina botulinica tipo A es una
alternativa valida para el tratamiento de estrabis-
mos horizontales, sobre todo para las esotropias,
tanto como tratamiento inicial o posterior al qui-

rurgico.

Tabla N° 1: Angulo de esotropia en la primera consulta / Alineacién final

Alineacion Final Total

oT ET <20 ET > 21 XT
ET Inicial ET <19 15 1 2 2 20
ET 20-29 31 5 3 2 41
ET 30-39 100 14 1 7 132
ET 40-49 51 6 5 65
ET>50 86 5 100
Total 283 29 25 21 358




Tabla N° 2: Cantidad de inyecciones aplicadas / Alineacién final

oT ET <20 ET > 21 XT
Cant. de Inyec. 1iny 177 19 13 10 219
2iny 89 9 10 9 n7
3iny 16 1 2 1 20
4 iny 1 0 0 1 2
Total 283 29 25 21 358

Tabla N° 3: Enfermedades asociadas / Alineacién final

oT ET <20 ET > 21 XT

ENF. No 216 25 14 15 270
Prematuro 21 1 4 2 28
Malformacion 17 1 4 2 24
ocular
Enfermedad 29 2 3 2 36
SNC

Total 283 29 25 21 358

Tabla N° 4: Ambliopia / Alineacién final

oT ET <20 ET > 21 XT
AMBL. no 210 21 20 16 267
si 73 8 5 5 91
Total 283 29 25 21 358

Tabla N° 5: Ametropias / Alineacidn final

oT ET <20 ET > 21 XT
AMET no 139 16 14 15 184
H 48 6 6 2 62
A 26 1 1 1 29
M 5 0 1 0 6
combinada 65 6 3 3 77
Total 283 29 25 21 358

Tabla N° 6: Requerimiento de Cirugia / Cantidad de inyecciones aplicadas

36

INY Total

Tiny 2iny 3iny 4 iny
CX no 156 63 10 ¢} 229
si 63 54 10 2 129

Total 219 n7z 20 2 358

SAQ>



Tabla N° 7: Alineacidn final / Cirugia
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CX Total
No Si
ALI oT 171 12 283
ET <20 20 9 29
ET > 21 24 1 25
XT 14 7 21
Total 229 129 358
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Resumen

Presentamos dos casos de escleritis infecciosa
necrotizante por Aspergillus fumigatus. Un caso
posterior a la extraccion traumatica de membranas
conjuntivales por conjuntivitis adenoviral en pa-
ciente bajo quimioterapia por carcinoma de ovario
diseminado. El otro, luego de la extraccion qui-
rdrgica de un carcinoma escamoso de superficie
ocular, con crioterapia, mitomicina C intraoperato-
ria y colocacion de membrana amnidtica. Ambos
casos fueron controlados vy tratados exitosamente
con voriconazol 1%, natamicina 5%, topicos e itra-
conazol oral entre 3 y 4 meses, hasta su completa
resolucion alcanzando una visidon remanente Util, a
pesar del prondstico habitualmente reservado de
estos casos.

Introduccion

Las escleritis infecciosas representan solo el 5% de
todos los casos de escleritis. Son patologias ocula-
res infecciosas severas, poco frecuentes, de dificil
diagndstico y con un manejo terapéutico desafian-
te. Dentro de las escleritis infecciosas, la etiologia
fungica suele ser mas rara, de peor prondstico, con
un diagndstico dificultoso y tardio .

En un 98% presentan antecedentes oculares qui-
rdrgicos y/o traumaticos previos, v rara vez se

asocian a enfermedades sistémicas o inmunosu-
presion. El antecedente quirdrgico o traumatico
puede ser de dias, meses o afos antes de la pre-
sentacion clinica de la escleritis. Las cirugias aso-
ciadas a escleritis infecciosa suelen ser cirugias de
pterigion, cataratas, buckling esclerales, trabecu-
lectomias, etc.+

La etiologia infecciosa mas frecuente es la Pseudo-
monas Yy los hongos son poco comunes, pero esto
es variable segun los diferentes reportes. Dentro
de las escleritis fungicas pueden verse casos de
especies de los géneros Fusarium, Aspergillus,
Paecilomyces, entre otros .

El pronodstico visual suele ser malo en aquellos
Casos que se presentan con baja agudeza visual.
Aproximadamente el 50% de los casos, aun cu-
rando, no mejoran la agudeza visual y quedan con
pérdida visual final, y casi el 30% de los casos pue-
den terminar en evisceracion o enucleacion ™4,

Es necesario un manejo decidido y agresivo tanto
en el diagndstico microbioldgico como en el tra-
tamiento médico y quirdrgico. La mayoria de los
autores recomiendan realizar un debridamiento
esclero-conjuntival, y en caso de ser necesario
colocar un parche escleral, ademas del tratamiento
local y sistémico especificos, intensos vy suficiente-
mente prolongados.

Presentamos dos casos de escleritis micoticas por
Aspergillus fumigatus con antecedentes quirdrgi-
cos y traumaticos poco frecuentes, asi como aso-



ciaciones sistémicas también poco comunes. Se
discuten los diferentes diagnosticos diferenciales,
meétodos diagnosticos y tratamientos médico-qui-
rurgicos.

Caso 1

Mujer de 64 afos, con antecedentes de carcinoma
de ovario diseminado, cursando su sexto pulso de
quimioterapia. Como antecedente oftalmico refiere
haber padecido conjuntivitis adenoviral bilateral
aproximadamente 20 dias antes, con membranas
conjuntivales solo en ojo izquierdo. Como ante-
cedente traumatico ocular, referia extraccion con
pinzas en consultorio de membranas adherentes
conjuntivales. También recibid tratamientos con
antibidticos y corticoides tépicos, empeorando
notablemente, motivo por el cual llega a la inter-
consulta.

En el momento del examen el ojo derecho no
presentaba alteraciones, con agudeza visual de
20/30, mientras que el ojo izquierdo presentaba
una agudeza visual de bultos, ojo rojo, doloroso,
con edema palpebral, ulceracion e infiltrado es-
clero-conjuntival superior, borramiento de vasos
conjuntivales y necrosis de conjuntiva y esclera
superiores (Foto 1).

También presentaba multiples infiltrados cornea-
les, blanguecinos superiores e inferiores de aspec-
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to plumoso y un hipopion de 20% de la cdmara
anterior y cataratas (Foto 2). El fondo de ojo se
visualizaba con dificultad, pero permitia apreciar la
ausencia de focos coriorretinales.

Ante la sospecha de esclero queratitis micotica, se
realizaron tomas de muestras esclerales y cornea-
les para laboratorio. El examen directo con colora-
cion Gram, Giemsa vy calcofluor-white fue positivo
mostrando hifas tabicadas. La PCR para hongos
universales fue positiva y en los cultivos desarrollo
y se aislo Aspergillus fumigatus. Ambas muestras
de esclera y cornea fueron positivas. Los estudios
de susceptibilidad mostraron una concentracion
inhibitoria minima (CIM) de 0,5ug/ml para anfo-
tericina B; lug/ml para voriconazol; 4ug/ml para
itraconazol y 64pg/ml para natamicina.

Se inicio tratamiento topico con natamicina 5%,
voriconazol 1% cada hora, moxifloxacina 0,5% cada
2 horas y voriconazol 400mg/dia via oral por sie-
te dias, que luego se rotd a itraconazol 100mg/12
horas por razones econdmicas del paciente.

La evolucion fue buena en esclera, resolviendo

en dos meses, pero se cronificd en cornea, donde
precisd dos inyecciones intraestromales de 10ug
de anfotericina B y dos meses mas de tratamiento
topico y oral.

Al resolver el cuadro infeccioso, se comprobd la
complicacion de un glaucoma secundario, debido
a sinequias inflamatorias y una deficiencia de célu-

Foto1



las madre limbares con neovascularizacion corneal.
El glaucoma llegd a 40 mmHg bajo tratamiento
medico y obligd a la colocacion de una valvula de
Ahmed en dreas inferiores para evitar la conjuntiva
superior ya cicatrizada (Foto 3).

La agudeza visual paso de bultos a cuenta dedos
por la opacidad corneal y la catarata. La presion
ocular se estabilizd en 20 mmHg con medicacion,
completando un afo de seguimiento.

La paciente continud en todo momento con su
tratamiento de quimioterapia sistémica que solo se
POSPUSO por dos meses y nunca presentod signos o
sintomas de infeccion en otros ¢rganos o disemi-
nacion hematica.

Caso 2

Mujer de 55 anos de edad con antecedente de
carcinoma in situ nasal en ojo izquierdo, tra-

tado con Interferon alfa 2 b topico y posterior
extraccion quirdrgica completa con bordes libres,
alcohol, crioterapia, mitomicina C intraoperatoria
e injerto de membrana amniodtica. Dos meses des-
pués refiere desarrolla melting y necrosis escleral

postquirurgicas, que fue manejado vy tratado en
dos centros oftalmoldgicos, antes de ser derivada.
Alli la estudiaron vy realizaron tomas de muestra
esclerales con cultivos y estudios de PCR negati-
vos. También le realizaron una reseccion y limpieza
quirlrgica esclero-conjuntival con injerto escleral y
recubrimiento conjuntival, sin resultado diagnosti-
co ni terapéutico, que evoluciond con necrosis del
injerto y recurrencia de la Ulcera esclero-corneal.
Le iniciaron tratamiento con voriconazol 1%, junto
con colirios fortificados de ceftazidima y vanco-
micina, sin resultados. Por lo que se supuso un
cuadro de “escleritis necrotizante post quirdrgica
estéril” o alguna causa autoinmune oculta y deci-
dieron derivarla para nueva evaluacion y posible
inmunosupresion terapéutica.

Al examen presentaba en ojo izquierdo una agu-
deza visual de 20/150, ojo rojo doloroso y edema
palpebral, adelgazamiento y necrosis esclero-cor-
neal en el area quirdrgica previa con area avascular
conjuntival (Foto 4). El ojo derecho no presentaba
alteraciones.

Se replantea el diagndstico, los pedidos terapéu-
ticos previos vy el laboratorio utilizado. Se realiza
nueva toma de muestra escleral. El examen directo

Foto 2



con las coloraciones de Giemsa, Gram vy calco-
fluor-white fue negativo. La PCR para hongos
universales fue positiva y la PCR para virus Herpes
simplex negativa. En el cultivo se aislo Aspergillus
fumigatus. Los estudios de susceptibilidad arroja-
ron los siguientes resultados: CIM para anfotericina
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B 1lug/ml, voriconazol 2ug/ml, itraconazol 4ug/ml,
natamicina 16pg/ml.

Confirmado el diagndstico de escleritis micotica se
inicia tratamiento topico especifico con natamicina 5%,
voriconazol 1% cada hora, moxifloxacina 0,5% cada 2
horas y con itraconazol oral 100 mg cada 12 horas.

Foto 3
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El cuadro fue mejorando, cerrando la Ulcera escle-
ro-corneal y vascularizando lentamente la conjuntiva
hasta su curacion en 3 meses de tratamiento. La AV
no mejoro inicialmente debido a la presencia de ede-
ma macular cistoideo, visible en la OCT, que con algo
mas de evolucion cedid espontaneamente alcanzan-
do una AV de 20/40 con correccién (Foto 5).

No se utilizaron corticoides sistémicos, ni locales, ni
inmunosupresion en toda la evolucion del cuadro.

Discusion

[Las escleritis infecciosas pueden ser bacterianas,
micoticas, parasitarias o virales. Las escleritis bac-
terianas y fungicas en su mayoria son de origen
exdgeno con antecedentes oculares quirdrgicos o
traumaticos previos, y excepcionalmente pueden
ser de origen endogeno.

Tipicamente se presentan con Ulceras e inflama-
cion esclero-conjuntivales, melting y necrosis es-
cleral y en algunas ocasiones nddulos infecciosos.
Se pueden asociar a queratitis y endoftalmitis.

El diagndstico etioldgico diferencial con la escle-
ritis necrotizante autoinmune, si bien puede ser
confuso, en general no ofrece dificultad y se hace
considerando los antecedentes traumaticos o qui-
rurgicos habitualmente presentes en las escleritis
infecciosas y las asociaciones con enfermedades
sistémicas como artritis reumatoidea, granuloma-

tosis de Wegener u otras enfermedades del cola-
geno, en las escleritis necrotizantes autoinmunes.
Como signos locales el edema palpebral, los bor-
des esclerales sobreelevados, infiltrados vy puru-
lentos, con una conjuntiva mas congestiva, suelen
sugerir la etiologia infecciosa.

Ocasionalmente el cuadro de presentaciéon de una
escleritis infecciosa puede no diferir mucho con el
de una escleritis autoinmune o presentarse sin los
antecedentes esperados 4.

Para aquellos casos con duda diagnodstica clinica,
es mandatorio realizar un diagndstico microbiold-
gico exhaustivo de la lesion escleral, con examen
directo, coloraciones de Gram, Giemsa, calco-
fluor-white, cultivo vy si es posible estudios de
biologia molecular. Estos estudios pueden ser ne-
gativos inicialmente y aun asi no se debe descartar
la etiologia infecciosa. Para estos casos la biopsia
escleral puede ser necesaria, asi como repetir en
ella los estudios microbioldgicos, ademas del estu-
dio histopatologico.

Uno de los diagndsticos diferenciales mas dificiles
para estas situaciones es el cuadro de “necrosis
escleral post quirdrgica”, que es un cuadro de ne-
crosis y melting escleral o esclero- corneal “estéril”
asociado a una cirugia ocular reciente o lejana en
el tiemp 6. Estos casos se definen con estudios
microbioldgicos que son claves para dar el trata-
miento adecuado.

Foto 5



Las escleritis infecciosas son patologias severas de
dificil diagnostico y tratamiento con un pronostico
muchas veces reservado, que pueden conducir

a la pérdida visual e incluso a la evisceracion o
enucleacion. Como factores de riesgo de mal pro-
nostico se han identificado, la etiologia fungica,

la asociacion con gueratitis o con endoftalmitis

y la presentacion con baja vision. Nuestros casos
cumplen con varios de estos factores de mal pro-
nostico, a pesar de esto, el diagndstico precoz vy el
tratamiento médico intensivo permitieron una evo-
lucién a la curacion, con mejor agudeza visual que
al inicio de la consulta.

En el caso 1 el cuadro clinico era muy florido y de
rapida evolucion para un Aspergillus, seguramente
por la quimioterapia del paciente. Los oncdlogos
solo retrasaron la quimioterapia por un ciclo y luego
continuaron con el tratamiento que estaban realizan-
do, ya que consideraron gue no habia impacto sisté-
mico. El caso quedd con una deficiencia de células
madre limbares por la infeccion corneal agravada
con la gquimioterapia y un glaucoma secundario que
se resolvid con una valvula de Ahmed inferior para
evitar la conjuntiva superior cicatrizada.

El caso 2 también es especial por ser un carcino-
ma in situ previamente tratado vy luego operado
con mitomicina C y un injerto de membrana am-
niotica. Existen apenas un par de referencias bi-
bliograficas de este antecedente quirdrgico previo
en infecciones esclerales. Pero la cirugia es pare-
cida a la del pterigion, que es una de las cirugias
mMas asociadas a infecciones esclerales y también
se usa radioterapia o mitomicina C. Por tanto, aun-
que raro y poco reportado, no sorprende encon-
trar este antecedente quirdrgico 7&.

En este paciente los médicos anteriores, como es
habitual, ya habian realizado multiples terapias con
antibidticos, corticoides, antifungicos e incluso un
debridamiento quirldrgico con parche escleral, nue-
vos estudios microbioldgicos y PCR. Como todo
fue negativo y el caso seguia empeorando, sos-
pecharon de una necrosis escleral post-quirdrgica
estéril y la derivaron para evaluacion, sugiriendo la
posibilidad de realizar terapia inmunosupresora.
Reevaluar el paciente, repetir las muestras escle-
rales, cambiar de laboratorio y utilizar la PCR para
hongos universales que fue positiva, permitieron
tener un diagnostico inicial, que luego el cultivo
confirmaria con el desarrollo de Aspergillus fu-
migatus. Un tratamiento antifungico combinado

y completo, tanto topico como oral, a tiempo vy
suficientemente prolongado, hizo innecesaria una
intervencion quirurgica. El paciente evoluciono a la
curacion, y la agudeza visual gue inicialmente no
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mejoraba por un edema macular cistoideo visible
en la OCT, luego mejord resolviendo espontanea-
mente y alcanzando una AV final de 20/40.

La mayoria de los autores sugieren realizar un de-
bridamiento escleral, pero este caso nos muestra
que la limpieza y el debridamiento quirurgico pre-
vios con parche escleral, no fueron Uutiles al no al-
canzar un diagnodstico etioldgico y por lo tanto no
tener ademas un tratamiento especifico antimico-
tico adecuado, a tiempo. Esto se repite una y otra
vez en multiples referencias de casos parecidos
con diagndstico tardio y mal pronodstico final.

La sospecha clinica, una buena toma de muestra y
un laboratorio de excelencia en el drea, son la base
para tener el diagndstico y poder avanzar en un
tratamiento que también va a ser intenso, prolon-
gado vy utilizando todas las herramientas disponi-
bles tanto médicas como quirdrgicas.

Con respecto a la etiologia de nuestros casos,
también hay pocos reportes de escleritis por As-
pergillus, y con pobre agudeza visual final o mala
evolucion, lo que remarca la dificultad terapéutica
habitual de estos casos 21°,
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Resumen

Introduccion

El uso de los dispositivos portatiles como teléfo-
nos, tabletas y juegos electrénicos por nifos vy jo-
venes ha sufrido un incremento significativo en los
Ultimos afnos. Hemos tenido oportunidad de obser-
var pacientes, sin disturbios previos de la motilidad
ocular, gue hacen uso desmedido de celulares con
desequilibrio del sistema oculomotor.

Objetivo

Describir y analizar los casos de trastornos de la
motilidad ocular con el uso excesivo de celulares
en nifos y adolescentes.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de los pacientes que presen-
taron trastornos del sistema oculomotor asociados
al uso excesivo de celular. Se excluyeron pacien-
tes con historia previa de estrabismo, paralisis

o restriccion muscular, enfermedades sistémica,
oculares, neuroldgicas y presencia de factores que
pudieran alterar la acomodacion o fusion. Los pa-
rametros analizados, entre otros, fueron: tiempo
de exposicion, quejas, evaluacion previa del siste-
ma oculomotor, agudeza visual, refraccion, test de
cobertura, rotaciones, relacion CA/A, tratamiento,
evolucion y seguimiento.

Resultados

En 12 pacientes estudiados, siete del sexo masculino
y cinco del femenino, la edad varid desde seis afos
hasta a los 17 aflos (promedio 11,6 anos). Ningun
paciente presentaba antecedentes de estrabismo, vy
10/12 habian sido examinados previamente al inicio
de los sintomas por los autores. Ningun tampoco
presento alteraciones en la investigacion neuroldgi-
ca. Las principales quejas fueron de diplopia y/o des-
viacion. Todos usaban teléfonos moviles, con tiempo
de exposicidon desde 1 hora hasta >2 horas/dia. La
agudeza visual fue de 1,0 en el ojo derecho e izquier-
do en todos los pacientes, excepto uno paciente
gue presentaba 0,62 en ambos ojos. El equivalente
esférico en OD vario desde -6,25 DE hasta +3,25

DE (promedio -1,00), y en Ol desde -4,50 DE hasta
+3,25 DE (promedio -1,00). En dos pacientes habia
miopia, en tres hipermetropia, en cinco astigmatismo
miopico, y un astigmatismo hipermetropico. 10/12
presentaban esodesviacion, cuya magnitud prome-
dia en vision lejana fue de 11,44 (O a 35%), y en vision
cercana fue de 15,94 (6 a 35%). En 2/12 pacientes ha-
bia exodesviacion de O*en vision lejana, y de 84y 104
en vision cercana. 4/10 pacientes con esodesviacion
presentaban CA/A alta. El tratamiento consistio en
las siguientes opciones: oclusion, prescripcion de
adicion, prescripcion de prismas vy cirugia de estra-
bismo. En las esodesviaciones, 4/10 pacientes no
retornaron luego de la primera consulta. El tiempo
de seguimiento varid desde cinco meses hasta cua-
tro afos (promedio de 18 meses).



Conclusién

Los datos del estudio sugieren que hay una asocia-
cion entre el uso excesivo de teléfonos celulares por
ninos vy adolescentes vy el desequilibrio del sistema
oculomotor, probablemente como factor desenca-
denante en individuos susceptibles o predispuestos.

Introduccion

El uso de dispositivos electréonicos como computa-
doras, tabletas y celulares ha incrementado drasti-
camente y cambiado las actividades laborales y de
recreacion en todo el mundo ™3,

La accesibilidad se ha generalizado de tal manera
que los nifos participan activamente, utilizando los
dispositivos de sus padres o como propietarios,
para divertirse, comunicarse, y en tareas escolares.
Segun el informe de 2013 sobre el uso de los me-
dios en Estados Unidos del Common Sense Media,
38% de los menores de dos afos utilizaban de for-
ma habitual los dispositivos moviles, comparados
con 11% en 2011 2. En aguellos hasta ocho afnos de
edad, en 2011, 38% ya habian usado tabletas o ce-
lulares, y en 2013 este porcentaje fue de 72%. Es-
tos datos estdn de acuerdo a otros que muestran
el incremento del uso de aparatos electronicos en
nifnos y adolescentes 3.

Las nuevas tecnologias han permitido el desarrollo
de la educacion mundialmente. Sin embargo, el
uso excesivo de estos aparatos ha traido proble-
mas de salud para todos que los utilizan 8.

Bajo rendimiento fisico y mental, irritabilidad,
riesgo de accidentes, trastornos alimentares, pro-
blemas de interaccidn social, alteraciones del ciclo
suefno-vigilia, problemas ortopédicos vy visuales
han sido descritos asociados al uso desmedido de
estas nuevas ayudas tecnoldgicas.

Nosotros hemos tenido la oportunidad de ob-
servar nifos y adolescentes, aparentemente sin
problemas previos de la motilidad, que desarrollan
trastornos del sistema oculomotor, asociados al
uso excesivo de teléfonos moviles.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, se rea-
lizd una investigacion cuyo objetivo fue evaluar las
caracteristicas de estos pacientes, y analizar los
resultados del tratamiento empleado.

Pacientes y métodos

Se realizd estudio retrospectivo de nifos y adoles-
centes, que presentaron desequilibrio del sistema
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oculomotor, sin antecedentes de trastornos de la
motilidad, asociado al uso excesivo de celulares,
en el periodo de 2015 a 2017.

Se excluyeran pacientes con historia previa de
estrabismo o problemas correlatos, ambliopia,
presencia de estrabismo debido a paralisis o res-
triccion muscular, déficit neuropsicomotor, enfer-
medades neuroldgicas u oculares, y presencia de
factores que pudieran alterar la acomodacion o
disminuir el control de una heteroforia, como el
uso de medicaciones.

A todos los pacientes se les estudio: 1) edad, 2)
sexo, 3) historia previa de estrabismo, 4) investiga-
cion neuroldgica, 5) quejas y duracion, 6) tiempo
de uso de los aparatos electrénicos, 7) agudeza
visual, 8) refraccion bajo cicloplegia, 9) desviacion
10) movimientos binoculares, 1) relacion CA/A, 12)
tratamiento empleado 13) evolucion, 14) tiempo de
seguimiento.

Las mediciones del angulo de desviacion fueran
realizadas mediante el test de cobertura alternado
con prismas en la mirada al frente, de lejos y cerca,
con la correccion Optica.

La determinacion de la relacion CA/A se hizo por el
meétodo de las heteroforias, con valores de normali-
dad: £ 3 la distancia interpupilar en centimetros.

Resultados

El grupo analizado quedd constituido por 12 pa-
cientes, siete masculino, con seis a 17 anos de edad
(promedio 11,6 anos).

Ningun paciente presentaba antecedentes de
estrabismo. Incluso, 10/12 pacientes habian sido
examinados anteriormente al inicio del cuadro por
los autores.

Todos los casos fueron evaluados desde el punto
de vista neuroldgico, en busca de molestias o uso
de medicaciones que explicarian el cuadro. Eva-
luacion por el pediatra o neurdlogo y exdmenes de
imagen fueron solicitados en todos los pacientes.
Ningun caso presentd anormalidades en la investi-
gacion.

Las quejas fueron: diplopfa en siete pacientes, des-
viacion de los ojos en cinco, dificultad visual en tres,
confusion de imagenes en uno, vy dificultad en la
lectura en uno.

El promedio del tiempo que las quejas se presen-
taban fue de 6 meses y 7 dias (7 dias a 1 aflo).
Respecto al tiempo diario de exposicion total,
tuvimos en cuatro pacientes 1 hora/dia, en cuatro
entre 1a 2 horas/dia, y en 4 pacientes > 2 horas/



dia. La exposicion fue continua por >30 minutos
en todos los pacientes.

La agudeza visual fue de 1,0 en el ojo derecho e
izquierdo en todos los pacientes, excepto uno pa-
ciente que presentaba 0,62 en ambos 0jos.

El equivalente esférico en OD vario desde -6,25 DE
a +3,25 DE (promedio -1,00), y en Ol desde -4,50
DE a +3,25 DE (promedio -1,00).

LLa esodesviacion se presentd en diez pacientes y
la exodesviacion en dos pacientes.

En cuatro pacientes habia esotropia intermitente,
microtropia en tres, en un ortotropia de lejos y
esotropia de cerca, y en otro microtropia de lejos y
ortotropia de cerca. Considerando todos los pa-
cientes, la magnitud promedia de la esodesviacion
en vision lejana fue de 11,44 (O a 35%), y en vision
cercana fue de 15,94 (6 a 35*). En los pacientes con
exotropia intermitente la desviacion fue de O*en
vision lejana, y de 8%y 102 en visidon cercana.

La relacion CA/A promedia fue de 9,24/D (ran-

go de 2,4 a 17,74/D). En cuatro pacientes estaba
alta: 17,7%/D (limite superior 94/D), 12,2 /D (limite
superior 8,54/D), 12,3 4/D (limite superior 94/D), y
13,44/D (limite superior 8,2/D 1). Los pacientes que
la tenian alta presentaban: ortotropia de lejos/eso-
tropia de cerca, ortotropia de lejos/esotropia inter-
mitente de cerca y microtropia de lejos/esotropia
de cerca.

Como conducta inicial a todos los pacientes, se les
oriento disminuir el uso de los teléfonos maoviles, la
cual no fue adecuadamente cumplida. Ademas se
corrigié adecuadamente las ametropias.

LLas opciones terapéuticas en las esodesviaciones
fueron: prisma en cinco pacientes, adicion en cua-
tro, oclusion en cuatro y cirugia en uno.

Entre los que usaron prismas inicialmente, 1/3 no
obtuve control del cuadro, y se le hizo cirugia. En-
tre los gque usaran adicion, con CA/A alta, como
terapéutica inicial, 2/4 no retornaran para segui-
miento. De los 2/4 con adicion que siguieron el
tratamiento, un paciente necesitd uso de prismas.
a paciente operada no quedd bien, necesitando
prismas en el post operatorio.

En los pacientes con esotropia intermitente se in-
tentd mejoria con la oclusion en cuatro, sin éxito.
Los dos pacientes con desviacion divergente, pre-
sentaban exotropia intermitente tipo insuficiencia
de divergencia. En vision lejana habia ortotropia,
mientras de cerca habia desviacion de 8 y 104, con
gueja de diplopia. Fueron tratados con oclusion y
ejercicios para incrementar la amplitud de conver-
gencia. Uno de ellos requirid el uso de prismas por

no cumplir adecuadamente el tratamiento inicial.
Los dos quedaron bien.

El tiempo de seguimiento varid desde cinco me-
ses hasta cuatro afios (promedio de 18 meses). En
las esodesviaciones, 4/10 pacientes no retornaron
luego de la primera consulta, mientras otro pacien-
te abandond el tratamiento con cinco meses de
seguimiento.

Discusion

Los cambios sociales, econdmicos vy culturales en
todo el mundo aportados por la tecnologia han
sido dramaticos. Lo digital llegd, se quedod y cam-
bid la evolucién de nuestra sociedad 3. Al mismo
tiempo que llevan a cabo el desarrollo en los mas
distintos dmbitos de nuestra vida, las consecuen-
cias del uso desmedido de las herramientas digita-
les pueden tener consecuencias adversas 48,

El impacto negativo del uso excesivo de la tec-
nologia se hace por ejemplo en las relaciones so-
ciales y familiares, el aprendizaje, la seguridad, la
salud general, y la ocular.

En adultos se ha descrito el sindrome visual de la
computadora, en aquellas personas que la utilizan
intensamente*®. Los principales sintomas son vi-
sion borrosa, fatiga, lagrimeo, ardor, irritacion, ojo
rojo, sensacion de arena, y dolor ocular. Ademas,
cefalea, dolor del cuello, espalda, hombro, brazo,
mManos, nauseas, mareos y vértigos. Recién, se ha
publicado estudio de este sindrome en pacientes
de tres a diez aflos de edad, debido al uso excesi-
vo de videojuegos vy pantallas electrénicas®.
Aunque todos somos susceptibles de sufrir las
consecuencias, aguellos en edades escolares uti-
lizan las tecnologias digitales desde edad mas
temprana, pasando mucho tiempo a distancia muy
cortas, y por ende serian mas afectados por los
posibles trastornos.

Investigaciones apuntan a una relacion directa
entre miopia vy el uso de la visidon cercana, inclu-
so dispositivos electronicos ®". A pesar de que la
herencia genética es el factor mas importante, la
relacion con la progresion de la miopia es amplia-
mente reportada en la literatura, pero lo mismo no
pasa con los trastornos de la oculomotricidad.
Debido a la naturaleza del presente estudio, no

es posible estimar la incidencia de los trastornos
binoculares en esta poblacion. Debido al gran nu-
mero de nifos y adolescentes que usan las nuevas
tecnologias, creemos que el impacto negativo en



la binocularidad no sea tan frecuente. En cambio,
el incremento continuo en el uso de estos apara-
tos electronicos, el surgimiento creciente de estos
casos y su gravedad justifican la investigacion y
estudio de los mecanismos en la génesis del des-
equilibrio.

En la investigacion etioldgica, el uso excesivo de
celulares fue el Unico factor observado por los
padres como posible desencadenante del cuadro.
Nosotros no nos detenemos en el uso de la tele-
vision, ni tampoco el tiempo de lectura en casa o
en la escuela, porque, de acuerdo a los padres, el
tiempo en estas actividades no presentd modifi-
cacion, no era importante y estaba dentro de lo
esperado de acuerdo a la edad.

El tiempo de exposicion total en todos los pa-
cientes fue > lThora/dia, en cuatro pacientes fue >2
horas/dia. Todos usaban de manera continua >30
minutos. Los datos de literatura han demostrado
que en los nifos hasta ocho anos, el tiempo diario
de exposicion se triplicd desde 2011 a 2013 2. El
tiempo de exposicion como factor de riesgo es
variable en la literatura. En el estudio del sindrome
del videojuegos en niflos desde tres anos hasta
diez afos, los autores clasificaron >30 minutos
continuos/dia como riesgo ©. Otro trabajo en ado-
lescentes considerd > 2 horas/dia asociado con
sintomas oculares como vision borrosa, dolor, ojo
rojo, lagrimeo y secura ’.

La mayoria (10/12) de nuestros pacientes habian
sido examinados anteriormente por nosotros, vy los
otros dos no examinados no presentaban ante-
cedentes de estrabismo. Por ende, seria probable
que el uso excesivo del celular fue desencadenan-
te del trastorno, pues el sistema oculomotor no
estaria preparado por dicha exigencia. Caracte-
risticamente, son pacientes con desequilibrio ad-
quirido del sistema oculomotor en edad tardia, sin
otros factores que justifiquen el cuadro.

Acerca de los mecanismos involucrados en la gé-
nesis de los trastornos binoculares en nuestros
pacientes hay algunas consideraciones. La com-
pensacion de una desviacion ocurre cuando las
posiciones de los ejes visuales estan adecuadas

al objeto de fijacion™. Cuando la magnitud de la
desviacion sobrepasa la capacidad fusional, los
trastornos del sistema oculomotor aparecen. ilLa
demanda fusional estaria exagerada, sobrepasan-
do los Iimites para mantener la normalidad, o la
amplitud fusional estaria debilitada previamente,
pero aun suficiente para mantener el equilibrio
oculomotor? ¢O los dispositivos electronicos en
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exceso serian los responsables por la disminucion
de las amplitudes vergenciales? El tamano, la lu-
minosidad y la complejidad de las imagenes son
importantes en la induccion de tales movimientos.
En algunos estudios en adultos con el sindrome
del uso de la computadora y en nifos expuestos

a largos periodos a videojuegos las amplitudes
vergenciales estan reducidas. Se ha demostrado
que antes de la exposicion estaban normales vy
siguiendo la exposicion estaban reducidas. En el
presente estudio, la gran mayoria de los pacientes
fueron examinados anteriormente al desarrollo de
los sintomas, no presentando quejas ni tampoco
anormalidad en la evaluacion de la oculomotrici-
dad, con el test de cobertura. Sin embargo, en ese
primero examen, no se les hizo la medicion de la
amplitud de fusion, que no es parte del examen
de rutina. Por eso no se puede afirmar con seguri-
dad que ella era normal vy fue afectada por largos
periodos de esfuerzo visual importante u otro
mecanismo, o era anormal antes del desarrollo del
cuadro, vy el esfuerzo visual excesivo actud como
un factor desencadenante en un paciente predis-
puesto.

En la literatura, algunos estudios en nifos ex-
puestos a tiempo exagerado de videojuegos, se
observaron disminucion de la estereopsia y de

las vergencias fusionales, las cuales podrian ser
explicadas por una pérdida transitoria de la fusion
debido al alto nivel de estimulo cerebral, o aun de-
bido a supresidn del ojo no dominante®. Los datos
existentes son pocos, y hay controversia entre dis-
tintos trabajos.

La relacion CA/A alta estaba presente en 4/10 pa-
cientes y podria explicar la esodesviacion en estos
casos. 2/4 pacientes habian sido examinados por
los autores previamente al inicio de los sintomas.
La edad en esos casos fue: un paciente con 7 afos,
un paciente con 8 anos, un paciente con 11 anos y
otro con 12 anos. Aca el mecanismo seria debido
al incremento de la convergencia por la acomoda-
cion. Muy probablemente el cuadro se mantenia
compensado, sin embargo debido al tiempo pro-
longado a cortas distancias se lo descompensd
sobrepasando la capacidad compensatoria del
sistema. Lo mismo que comentamos arriba para la
amplitud fusional se aplica aca, o sea, en el primer
examen, no se les hizo la medicion de la relacion
CA/A, que no es parte del examen de rutina. La
relacion elevada parece depender de factores
genéticos, y la vergencia fusional es el factor res-
ponsable de la compensacion. Si el reflejo fusional



es bueno, nada pasa. Sin embargo, el cansancio,
drogas depresoras del sistema nervioso central,

o todavia un esfuerzo arriba de la capacidad de
compensacion, pueden ocasionar la ruptura de la
fusion vy surgimiento de desviacion.

dEn los casos de exodesviacion la amplitud de
convergencia estaba normal anteriormente, y se
descompensd por la demanda visual exagerada, o
va estaba presente anteriormente?

Por lo tanto, teniendo en cuenta todas esas consi-
deraciones, No NoOs parece gue por si mismo el es-
fuerzo debido al uso exagerado de estos aparatos
electrénicos, o la demanda visual exagerada, fue el
factor causante del trastorno oculomotor, sino el
factor desencadenante en paciente predispuesto,
muy probable por una amplitud fusional débil, o
una relacion CA/A alta, mantenidas compensadas
anteriormente. Si los aparatos electronicos presen-
tan capacidad de disminuir las vergencias previa-
mente normales es cuestidon aun a ser aclarada.
Debemos tener en cuenta que la divergencia fu-
sional es menor que la convergencia fusional, y
por ende la compensacion de los esodesvios mas
dificiles que de los exodesvios. Eso podria explicar
el hecho que obtuvimos mas desviaciones conver-
gentes que divergentes.

Hay que sefalar que esos pacientes son mas re-
sistentes en seguir con las orientaciones, funda-
mentalmente el control del tiempo que pasan con
los dispositivos electrénicos. Tanto los pacientes
como sus padres tienen expectativa que el tra-
tamiento sea sencillo y resuelva rapidamente el
problema, lo que dificulta mas el manejo de esos
pacientes, empeorando el pronodstico.

LLos datos del presente estudio sugieren que existe
una asociacion entre el exceso de uso de celulares,
vy el surgimiento de trastornos de la binocularidad
en nifos y adolescentes. Debido a naturaleza del
estudio, retrospectivo y sin un grupo control, no se
puede afirmar con seguridad gue exista una rela-
cidn causa-efecto.

Concluyendo, el uso excesivo de celular en niflos vy
adolescentes puede generar trastornos de la moti-
lidad ocular, muy probablemente en una poblacion
predispuesta. Basados en los datos presentados,
creemos que es importante orientar y educar a

todos los nifos y adolescentes, vy a sus padres,
respecto a las consecuencias del uso excesivo de
la tecnologia desde el punto de vista binocular.
Cabe sefalar que hace falta mas estudios que po-
sibiliten una mejor comprension de estos cuadros,
para conocer como la tecnologia afecta al sistema
oculomotor, y asi evitar el desarrollo del cuadro vy
tratar adecuadamente a esos pacientes.
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Introduccion

El glaucoma es la primera causa de ceguera irre-
versible a nivel mundial '. La reduccién de la pre-
sion intraocular permanece como el Unico factor
de riesgo tratable para detener o reducir el riesgo
de progresion glaucomatosa 2.

La farmacoterapia es la primera linea de trata-
miento 3. Sin embargo, presenta inconvenientes
como la falta de adherencia 47, dificultades en la
administracion 8, toxicidad de la superficie ocular
210 v efectos adversos locales y/o sistémicos ™2,
Para los casos de glaucoma no controlado con

la maxima medicacion tolerada, existen diversas
opciones quirdrgicas. Las cirugias tradicionales,
como la trabeculectomia o los dispositivos de
drenaje, logran una reduccion sustancial de la PIO
de alrededor del 48% de la PIO basal (TVT Study,
p=0.001) . No obstante, presentan numerosos
efectos adversos ™,

En los ultimos afos, ha surgido un nuevo grupo de
técnicas quirurgicas conocidas como cirugias de
glaucoma minimamente invasivas (MIGS: Minimally
Invasive Glaucoma Surgery). Se refiere a un grupo
de procedimientos emergentes que actuan facili-

tando el drenaje del humor acuoso. Se caracteri-
zan por realizarse a través de incisiones ab interno,
producir minimo trauma, tener al menos modesta
eficacia, un muy buen perfil de seguridad y una
recuperacion rapida 5.

Una de las MIGS es el iStent® (Glaukos Corpora-
tion, Laguna Hills, CA). Es un dispositivo implanta-
ble que se introduce en el canal de Schlemm, con
la posibilidad de utilizar la misma incision que la
cirugia de catarata '®'". El mecanismo por el cual
reduce la PIO es la creacion de un canal directo
para la salida del humor acuoso desde la cama-

ra anterior hacia el canal de Schlemm ®°, Otros
autores propusieron que este bypass produce,
adicionalmente, una dilataciéon moderada del canal
de Schlemm que previene el colapso del mismo vy
facilita ain mas la salida del humor acuoso 2°.

En la literatura se reporta, luego de la colocacion
de un implante, una eficacia en la reduccioén de la
PIO en un rango del 16,3 al 38% 226, y una reduc-
cion promedio en el numero de medicinas de 1.2
17’22’25’26.

Cabe aclarar que las MIGS no pretenden reem-
plazar a las cirugias tradicionales, sino mas bien



ocupar un nicho en el tratamiento quirurgico del
glaucoma leve a moderado.

En este articulo, se describe la primera experiencia
en la Argentina realizada en el Instituto Zaldivar
(MZA) el dia 04/08/2016 con los implantes iStent
en dos pacientes con 12 meses de seguimiento.

Descripcién de casos

Caso1

Paciente femenina de 55 afilos de edad, con ante-
cedentes de diabetes e hipercolesterolemia, que
presenta cataratas y glaucoma cronico de angulo
abierto. Al examen ocular se constata: agudeza
visual con correccion (AVCC): OD: 20/400, Ol
20/30. Biomicroscopia (BMC) OD: catarata sub-
capsular posterior (SCP) +++, Nuclear (N) ++; Ol:
SCP ++, N ++. Presion intraocular (PIO) con medi-
cacion: OD: 20 mmHg, Ol: 21 mmHg. Nota: la pa-
ciente era poco adherente a la terapia. Goniosco-
pia: dngulo abierto G4, pigmento +/++ en ambos
0jos (AO). Fondo de ojo (FO) OD: papila con leve
afinamiento inferotemporal y atrofia peripapilar,
excavacion: 0.7x0.7; Ol: 0.6x0.6, resto sin particu-
laridades (s/p).

Se indica facoemulsificacion y colocacion de lente
intraocular (I0OL) con implantaciéon de dispositivo
iStent en OD.

Caso 2

Paciente masculino de 63 afios de edad, con an-
tecedentes de hipertension arterial. Realizo trabe-
culectomia en Ol hace dos afios. En tratamiento
con timolol. Al examen ocular: AVSC OD: 20/40;
Ol: movimiento de manos. AVCC OD: 20/25; Ol:
ninguna mejoria con correccion. Rx OD: +0.25;
-0.50x90°. BMC OD: catarata nuclear ++, cortical
+, pseudoexfoliacion (PEX) ++. Ol: pseudofaquia,
PEX ++, opacificacion de la capsula posterior
(OCP) resuelta con YAG laser; iridodonesis; algu-
nas sinequias; trabeculectomia: ampolla plana, pu-
pila midriatica poco reactiva. PIO: sin medicacion:
16 mmHg AO. Con medicacion: 10 mmHg AO (con
timolol). FO (Figura 1.1) OD: excavacion: 0.2x0.3,
macula s/p. Ol: excavacion: 0.9x0.9, palido, altera-
cion del epitelio pigmentario macular. Gonioscopia
(Figura 1.2, 1.3): OD: angulo abierto G4, pigmento
+++. Ol: angulo abierto, ostium permeable, algunas
sinequias en hora 6 y 9, se observa pigmento +++,
Paquimetria: OD: 508 pum, Ol: 490 um.

Se propone realizar la cirugia de cataratas en OD
junto con la colocacion del iStent para ayudar a
regular los valores de PIO.

1.3

Figura 1. Paciente 2: OD.

1.1: FO prequirurgico: excavacion 0,2x O,3.

1.2, 1.3: Gonioscopia prequirdrgica: angulo abierto G4, presen-
cia de pigmento (+++) sobre el trabeculado.

Métodos

Una vez realizada la facoemulsificacion de la cata-
rata y la insercion de la lente intraocular en la bol-
sa, se procede a la insercion del iStent, cuando adn
permanece el viscoeldstico en la camara anterior.
Debido a que el dispositivo se coloca en la porcion
nasal del trabeculado, se ubica al paciente con la
cabeza rotada 45° en sentido contrario al ojo a
tratar, mientras que los oculares del microscopio
se rotan 30° hacia el cirujano. Esto permite visua-
lizar el angulo iridocorneal con mayor facilidad. La
visualizacion de la malla trabecular se realiza con
un gonioprisma de Swan-Jacob. Posteriormente,
se inyecta viscoeldstico adicional para mantener
formada la cdmara anterior. El iStent es colocado,
con la ayuda de un insertor, a través de la misma
incision temporal utilizada para la cirugia de ca-
taratas. La cdmara anterior es atravesada por el
insertor con la asistencia del gonioprisma.

El dispositivo se aproxima a un angulo de 15° para
facilitar su penetracion a través de la malla trabe-
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cular, luego se aplana el talon y se avanza hasta e Paciente 2: se coloca el iStent en OD sin compli-
que el dispositivo queda correctamente posicio- caciones intraquirdrgicas. A las cuatro semanas,
nado. Si aparece resistencia excesiva, indica que PIO 1TmmHg; AVSC: 20/25 AVCC: 20/25. BMC:

la aproximacion es demasiado perpendicular al sin Tyndall, sin Seidel. Lente IOL: s/p (Figura 4).
trabeculado vy se esta tocando la pared externa del A los 12 meses de seguimento: PIO 10 mmHg sin
canal de Schlemm. medicacion (37,5% de reduccion de la PIO pre-
El iStent es liberado presionando un botdn en el quirurgica) (tabla y grafico 1). No se presentaron
insertor. Sélo la porcidon proximal permanece visi- molestias ni complicaciones.

ble desde la camara anterior. El punto de insercion
es la hora 3-4 para el ojo derecho y la hora 9-8
para el ojo izquierdo. Un pequeno reflujo de san-
gre desde el canal de Schlemm refleja la correcta
insercion del implante.

La extraccion del viscoelastico con irrigacion y
aspiracion, y la hidrataciéon de la incision corneal
concluyen el procedimiento.

Por uUltimo, se coloca un antibidtico y corticoide
topico 162,

Resultados 4.2

e Paciente 1: se coloca el iStent en OD sin com-
plicaciones intraquirdrgicas (Figura 2). A las
cuatro semanas, PIO 18mmHg; AVSC: 20/60;
AVCC: 20/25; BMC: sin Tyndall, sin Seidel. IOL
s/p (Figura 3). A los 12 meses de seguimiento:
P1O 18 mmHg sin medicacion (10% de reduccion
de la PIO basal). En esta instancia, se considera
la posibilidad de adicionar una medicina topica.
(Tabla y grafico 1). No se presentaron molestias
ni complicaciones.

4.3

4.4

Figura 4. Paciente 2. OD. Cuarta semana del posoperatorio.
4.1, 4.2: Segmento anterior.

4.3, 4.4. Gonioscopia. Se observa el [Stent normoinserto
(flechas). Tyndall y Seidel negativos. *Irregqularidad a nivel
corneal presente previo a la cirugia.

Evolucién de la PIO
Figura 2. Paciente 1. OD. Primer dia posoperatorio. Segmento

anterior. Se observa el iStent en hora 3 (flechas). Tyndall y

Seidel negativos.

=e=Paciente 1 —e=Paciente 2

Figura 3. Paciente 1. OD. Cuarta semana del posoperatorio,
segmento anterior. Se observa el iStent (flechas) en hora 3. Gréfico 1. Resultados. *Paciente 1 poco adherente al trata-

Tyndall y Seidel negativos. miento.



PACIENTE 1 PACIENTE 2

Medicacion PIO OD (mmHg) Medicacion PIO OD (mmHg)

Prequirurgico ) f

) ) o Ninguna 20 Ninguna 16
(sin medicacion)
Prequirurgico Dorzolamida + )

) o, ) 20* Timolol 10

(con medicacion) Timolol
Post quirurgico
(4 semanas) Ninguna 18 Ninguna n
(8 semanas) Ninguna 16 Ninguna 10
(8 meses) Ninguna 16 Ninguna 10
(12 meses) Ninguna 18 Ninguna 10

Tabla 1. Resultados. *Paciente 1 poco adherente al tratamiento.

Discusion

El iStent es un microbypass trabecular de tan solo
Imm de largo, hecho de titanio y revestido con
heparina, disefado por Glaukos Corporation, La-
guna Hills, CA. Fue creado para facilitar el flujo del
humor acuoso hacia el canal de Schlemm 27, Ac-
tualmente, su indicacion mas habitual es el glau-
coma leve a moderado, en especial aquellos que
necesitan multiples medicaciones para su control
(AAO) 28,

Debido a que este dispositivo fue disefado para
favorecer la salida del humor acuoso a través de
la via fisioldogica del ojo, requiere que el canal de
Schlemm y los canales colectores se encuentren
permeables 7.

La colocacidén del iStent se realiza frecuentemen-
te en conjunto con la cirugia de cataratas. Varios
autores han estudiado la eficacia en la reduccion
de la PIO y el perfil de seguridad del iStent cuando
se lo combina con la facoemulsificacion72-26. Uno
de los reportes de esta cirugia combinada fue pu-
blicado en el afio 2008 2. Informd una reduccion
media de la PIO de 5,7 + 3,8 mmHg a los 6 meses
(25,4% de reduccion, p<0,001) y constatd que el
70% de los sujetos (33/47) fueron capaces de sus-
pender todos los medicamentos hipotensores que
recibian en el prequirdrgico (media de medicinas
prequirdrgicas: 1,5 +/- 1,7).

En 2013, Patel et al. 22 llevaron a cabo una serie de
casos prospectiva, no controlada, intervencional,
en 40 pacientes con glaucoma de angulo abierto.
Con una PIO inicial de 21,1 mmHg, se obtuvo una
reduccion media de 4,4 mmHg (20,9%, p<0,0001)
a los 6 meses. La necesidad de medicacion tam-

bién se redujo significativamente, de 2,3 a 0,6
(p<0,01). A los 6 meses de seguimiento, el 66% de
los pacientes se encontraban sin requerimiento de
medicacion, y un 20% restante necesitd solo una
medicacion. Ademas, todos los pacientes que re-
cibian acetazolamida oral antes de la cirugia (n=6)
dejaron de necesitarla.

Una serie de casos similar, conducidos por Arrio-
la-Villalobos et al. 2 en 2012, examind una pobla-
cion mas pequena (n=19), pero con un periodo de
seguimiento mas largo. Al final del seguimiento
(53 meses), se registro una reduccion significativa
de la PIO de 3,16 mmHg desde una basal de 19,4
mmHg (16,3% de reduccion, p=0,002). Mientras
que todos los sujetos estaban recibiendo al menos
una medicina hipotensora al inicio del estudio, al
final del seguimiento 8 pacientes (42,1%) se encon-
traban sin requerimiento de medicinas. Aunque
limitado por ser un estudio no controlado y tener
un tamano de muestra pequefo, estos resultados
sugieren que la eficacia de la implantacion del iS-
tent persiste en el largo plazo.

Los datos mas recientemente publicados sobre la
eficacia a largo plazo de la extraccion de la cata-
rata combinada con el iStent mostraron resultados
muy similares a los estudios anteriores. En un es-
tudio con un periodo de seguimiento de 3 anos,
Neuhann TH 24 reportd que el iStent logrd un 38%
de reduccion de la PIO (de 24,1 +/- 6,9 mmHg a
14,9 +/- 2,3 mmHQ), v el 74% de los pacientes dejo
de necesitar medicacion hipotensora (media de
medicinas prequirurgicas: 1,8 +/- 0,9).

Un meta-analisis, con 18 meses de seguimiento,
reporta una reduccion estadisticamente signifi-
cativa de la PIO basal del 22% (p<0,0001), y una



disminucion de 1.2 en el niumero de medicinas hi-
potensoras 6.

El mayor ensayo prospectivo, aleatorizado y con-
trolado que se realizd hasta la fecha es un estudio
multicéntrico llevado a cabo por el iStent Study
Group de Estados Unidos 25, El estudio incluyd un
total de 240 ojos con cataratas y glaucoma de
angulo abierto que fueron asignados al azar en
dos grupos para recibir facoemulsificacion sola
(n=123), o facoemulsificacion combinada con el
iStent (n=117). Se realizo¢ lavado de la medicacion
para la medicion de PIO prequirdrgica, pero no
para la posquirurgica. A los 12 meses de segui-
miento, en el grupo del iStent, el 72% logrd una
PIO <21 mmHg sin medicacion (PIO prequirdrgica:
25,4+/-3,6). En cambio, en el grupo de facoe-
mulsificacion sola, el 50% alcanzd dicho criterio
(p<0,001). Una medida secundaria de eficacia,
definida como una reduccion de la PIO > 20% sin
medicacion, también arrojo resultados significa-
tivos: el 66% de los pacientes en el grupo combi-
nado alcanzo dicho criterio, versus el 48% en el
grupo control (p=0,003). En ese mismo periodo
de seguimiento, la disminucion media de las medi-
cinas requeridas fue mayor en el grupo del iStent
(1,4 frente a 1,0 del grupo control; p=0,005).
Probablemente, la reduccion en la cantidad de
medicinas utilizadas limite el desarrollo de enfer-
medades de la superficie ocular 2230, Adicional-
mente, es posible que un menor numero de medi-
cinas utilizadas signifique, a largo plazo, un ahorro
econdmico no despreciable. El Unico estudio al
respecto fue realizado por el Ontario Health Insu-
rance Plan. Mostrd un ahorro proyectado a 6 aflos
de tratamiento de aproximadamente US$ 1040 vy
US$ 1737, para los pacientes que utilizaban dos y
tres medicinas, respectivamente 3.

Un aspecto clave del iStent, como dispositivo
MIGS, es su favorable perfil de seguridad. Los
ensayos clinicos y series de casos han informado
consistentemente pocos o ningun efecto adverso
luego de su implantacion 7253233 Por otra parte,
cuando se producen complicaciones, a menudo se
deben a problemas propios de la cirugia de cata-
ratas y no al iStent 33,

Los resultados de los ensayos controlados, aleatori-
zados, del iStent Study Group gue fueron publicados
por Samuelson et al. 25y Craven et al. 32, mostraron
que, entre los 240 ojos inscritos, la implantacion
de la iStent junto con la cirugia de cataratas no
representd un riesgo adicional a esta ultima. La
eficacia demostrada en el grupo del iStent durante
los 24 meses de estudio se logrd sin comprometer
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los resultados visuales. Las complicaciones post
operatorias mas frecuentes en el grupo del iStent
se relacionaron con el mal posicionamiento vy la
obstruccion del dispositivo (por iris, sangre, etc.).
La incidencia de estos eventos en dichos estudios
fue del 3% v 4%, respectivamente. Es importante
destacar que no se registrd ningun evento adverso
grave en dichos estudios.

Conclusiones

En los uUltimos afos se ha suscitado un creciente
interés por el desarrollo de técnicas minimamente
invasivas para el tratamiento del glaucoma 33,

Si bien este microbypass ofrece una reduccion sig-
nificativa de la PIO, en un rango de 16,3 a 38% 2126,
cabe aclarar que esta técnica no tiene como finali-
dad reemplazar a los procedimientos tradicionales
mas invasivos como la trabeculectomia o la valvu-
la, que consiguen cifras de reduccion notablemen-
te mas altas 5.

Las MIGS han demostrado un muy buen perfil de
seguridad, que no adiciona riesgo a la cirugia de
cataratas 253233 Son una opcidn interesante para
los cirujanos en el tratamiento del glaucoma leve
a moderado, (28) donde se busca una reduccion
moderada de la PIO y/o reduccion del nimero de
medicinas.

Por otra parte, se debe sefalar que el analisis de
costos a largo plazo favorece al iStent como una
alternativa que permite economizar recursos, al
disminuir la necesidad de medicacion 3,

En nuestros pacientes, a los 12 meses de segui-
miento, el iStent combinado con la facoemulsifica-
cion produjo una disminucion de la PIO basal del
10% en la paciente 1 (sin medicacion). En la pa-
ciente 2, la reduccion de la PIO fue del 37,5% (sin
medicacion). No se presentaron complicaciones en
ninguno de los casos.
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Abstract

Propésito

Evaluar la percepcion de residentes y ex residentes
de oftalmologia acerca de la utilidad de una es-
trategia educativa (bitdcora de aprendizaje) para
fomentar la reflexion acerca de los pacientes vy
facilitar la adquisicion de diferentes aspectos de la
competencia médica.

Métodos

Se envid una encuesta electrénica anonima a 26
residentes y ex residentes de oftalmologia que
tuvieron como obligacion académica completar las
bitdcoras de aprendizaje (consistentes de reflexio-
nes acerca de lo aprendido en su practica diaria)
desde junio de 2010 hasta marzo de 2017. Las res-
puestas se clasificaron y evaluaron de acuerdo a 3
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grupos: residentes actuales, ex-residentes desde
hace 3 anos, y mas de 3 hasta 6 anos de recibidos.

Resultados

Se obtuvieron 20 respuestas. En el grupo de 7 re-
sidentes actuales, 4 (5715%) estuvo en desacuerdo
parcial o totalmente acerca de la utilidad de la
bitdcora como instrumento para reflexionar acerca
de los pacientes que ven en su practica cotidiana
y para la adquisicion de las competencias. De los
9 residentes que finalizaron la residencia hace mas
de 3 anos, 7 (77.77%) estuvieron parcial o total-
mente de acuerdo acerca de la utilidad del instru-
mento para el aprendizaje durante su residencia

y para la adquisicion de las competencias como
experto vy clinico y cirujano (88.88%), gestor/ad-
ministrador (55.55%), aprendiz autonomo (100%),
colaborador (66.66%) vy profesional (77.77%).



Conclusién

Si bien los residentes actuales vy ex residentes re-
cientes no perciben la utilidad de la bitacora como
instrumento de reflexion y aprendizaje de la prac-
tica cotidiana, los oftalmdlogos que finalizaron su
residencia hace 3 a 6 anos encontraron esta estra-
tegia Util para el aprendizaje acerca de los pacien-
tes y la adquisicion de la competencia profesional
durante su formacion.

Introduccion

La reflexion y la practica reflexiva son habilidades
esenciales para el desarrollo profesional. Activida-
des para promover la reflexion se han incorporado
en diferentes niveles académicos y en diversas
profesiones de la salud . Los médicos necesitan
aprender y practicar cdmo reflexionar sistema-
ticamente acerca de su practica diaria y recibir
devoluciéon acerca de sus reflexiones, y este habito
reflexivo debe adquirirse desde los primeros anos
de formacion para incorporarse y continuarse con
la practica profesional continua. En un articulo re-
ferente especificamente a la formacion profesional
del oftalmologo, Roberts, Gustav y Mack ubican

al aprendizaje reflexivo critico como uno de los
métodos educativos que mejor abordan las nece-
sidades de los oftalmologos en formacion, ya que
les permite asegurarse de que estan pensando vy
aprendiendo y no sdlo transitando de una expe-
riencia a la otra 2.

Con este propdsito en el ano 2010 se implementd
en la residencia del Servicio de Oftalmologia del
Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) una bita-
cora de aprendizaje utilizando planillas de calculo
de Google Drive. Al comenzar su residencia los
residentes recibieron instrucciones de seleccio-
nar dos casos por semana de su practica diaria y
reflexionar acerca de una variedad de cuestiones
relacionadas con varios componentes de la com-
petencia médica (ej. Conocimiento médico, cuida-
do del paciente, profesionalismo, etc.).

Recibieron también una guia (a la que contaron
con acceso permanente en la intranet del servicio)
con ejemplos de preguntas para guiar su reflexion,
un ejemplo de reflexidon sobre una experiencia, vy
los fundamentos del aprendizaje reflexivo. Debie-
ron también complementar cada reflexion con una
referencia bibliografica apropiada apoyando lo

Percepcioén de la utilidad de una bitacora de aprendizaje

para la reflexion y la adquisicion de las competencias

observado. Las reflexiones fueron evaluadas y co-
mentadas por un docente, recibiendo los residen-
tes el feedback correspondiente a cada reflexion.
El propdsito de la actividad fue promover la re-
flexion acerca de los casos vistos por los residen-
tes, y mejorar e incrementar la adquisicion de las
competencias médicas, particularmente como
expertos médicos y aprendices autonomos. Se
instd a los residentes a que, reflexionando acerca
de consultas con pacientes, pensaran y se respon-
dieran a preguntas como: ¢Qué creia yo que tenia
este paciente? cQué tenia realmente? éCoOmMo lle-
gué a ese diagnostico? {Me lo dijo alguien de mas
experiencia, lo encontré en el libro? ¢Cédmo lo hu-
biese tratado si hubiese estado solo/a vy sin nadie
a quien preguntar? ¢Como lo tratamos finalmente?
En situaciones similares en el futuro, équé haria
diferente? ¢Qué sentimientos me despertd este
caso: temor, inseguridad, confianza, aprehension,
interés, curiosidad, sorpresa? cQué sentimientos
me despertd este paciente: pena, admiracion, de-
seos de ayudarlo, rechazo?

También se los alentd a reflexionar mas profun-
damente con preguntas como 3 ¢De qué manera
mis experiencias previas afectan mis acciones con
este paciente? cQué estoy asumiendo sobre este
paciente que podria no ser cierto? éQué me sor-
prendid de este paciente? dCoOmMo respondi? LQué
interfirio con mi capacidad de observar, ser atento
o respetuoso con este paciente? cCodmo podria es-
tar mas presente y disponible para este paciente?
¢En algin momento hubiese querido que la visita
terminase antes? (A qué datos relevantes no les
presté atencion? Otro compafero, {qué hubiese
dicho sobre la forma en que manejé la situacion?
¢En algin momento juzgué al paciente - positiva o
negativamente?

¢Hubo alguna cuestion ética en esta situacion? Si
bien la literatura recomienda la utilizacion de he-
rramientas que promuevan la reflexion de los estu-
diantes y educandos en Medicina, pocos estudios
evallan la percepcion de los residentes acerca de
la utilidad de las bitacoras en la adquisicion y prac-
tica de la habilidad reflexiva y de los diversos com-
ponentes de la competencia profesional, y hasta
donde sabemos ninguno lo hace en oftalmologia.
El objetivo de este estudio fue evaluar la percep-
cion de los residentes y ex residentes de oftalmo-
logia del HIBA acerca de la utilidad de la bitacora
de aprendizaje para fomentar la reflexion acerca
de los pacientes vy facilitar la adquisicion de dife-
rentes aspectos de la competencia médica.



Métodos

Se envid una encuesta electronica a 26 de los 27
residentes y ex residentes de Oftalmologia del
HIBA que tuvieron como obligacion académica
completar las planillas de aprendizaje desde junio
de 2010 hasta marzo de 2017. No se envio la en-
cuesta a una residente que no finalizd la carrera.
La encuesta fue de cardcter anénimo y consistio
de preguntas acerca de la percepcion de la uti-
lidad de la Planilla de Aprendizaje como instru-
mento de reflexion sobre la practica cotidiana y la
evaluacion de las competencias. Algunas pregun-
tas variaron de acuerdo a si los encuestados eran
residentes (utilizando la Planilla de Aprendizaje
actualmente) o ex residentes (que utilizaron la Pla-
nilla de Aprendizaje en el pasado) (Anexo 1). Las
respuestas se brindaron a través de una escala de
Likert de 5 puntos (totalmente de acuerdo, par-
cialmente de acuerdo, neutral, totalmente en des-
acuerdo, en desacuerdo).

Las competencias acerca de las cuales se les pre-
gunto son las definidas por el Instituto Universi-
tario del Hospital Italiano para sus programas de
residencia, adaptadas del marco de competencias
profesionales CanMEDS del Colegio Real de Mé-
dicos y Cirujanos de Canada 4 experto clinico y
cirujano, profesional, comunicador, colaborador,
gestor/administrador, promotor de la salud, apren-
diz autéonomo.

Los participantes fueron categorizados en 3 gru-
pos: residentes actuales, ex-residentes con menos
de 3 aflos de finalizacion de la residencia y ex-re-
sidentes con mas de 3 anos de finalizacion de la
misma.

Se presenta el analisis descriptivo expresando va-
riables cuantitativas continuas en media y desvio
estandar, medianas y rangos intercuartiles (RIQ).

Resultados

De las 26 encuestas enviadas se obtuvieron 20
respuestas (76.92%). 13 (65%) encuestas corres-
pondieron a ex-residentes; 9 (69.23%) finalizaron
su residencia hace mas de 3 afios y 4 (30.77%)
hace menos de 3 afios. 7 (35%) encuestas corres-
pondieron a residentes: 2 (28.57%) a residentes de
tercer ano, 3 (42.86%) a residentes de segundo
afoy 2 (28.57%) a residentes de primer afo.

En cuanto a la adquisicion de las competencias
individuales, la mayoria de los encuestados opind
estar total o parcialmente de acuerdo con que la

planilla de aprendizaje facilita la adquisicion de la
competencia como experto clinico y cirujano (11 =
55%) vy como aprendiz auténomo (16 = 80%). La
mayoria estuvo parcial o totalmente en desacuer-
do en cuanto a que la planilla facilita la adguisicion
de la competencia como comunicador (9 = 45%)
o gestor/administrador (8 = 40%). La mayoria se
mantuvo neutral en cuanto a que facilitan la ad-
quisicion de la competencia como promotor de la
salud (8 = 40%) vy profesional (7 = 35%).

La mayoria de las opiniones estuvieron repartidas
entre neutral (7 = 35%) y en desacuerdo parcial o
total (7 = 35%) en cuanto a que facilitan la adquisi-
cion de la competencia como colaborador vy profe-
sional (Figura 1).

En el analisis por grupos, en el grupo de residentes
actuales (7 = 35% de los encuestados) la mayo-
ria (4 = 5715%) estuvo en desacuerdo parcial (3

= 42.86%) o totalmente (1 =14.29%) acerca de la
utilidad de la planilla como instrumento para re-
flexionar acerca de los pacientes que ven en su
practica cotidiana. La mayoria se mantuvo neutral
en cuanto a su utilidad para aprender acerca de
los pacientes (4 = 57%) vy a la utilidad del feedback
docente que reciben para complementar el apren-
dizaje (5 = 71%). La mayoria se mostro parcial o
totalmente en desacuerdo en cuanto a la utilidad
de esta estrategia para la adquisicion de las com-
petencias (Figura 2).

Para los residentes que finalizaron la residencia
hace menos de 3 afos (4 = 20% de los encuesta-
dos) las opiniones estuvieron divididas en cuanto
a la utilidad del instrumento para el aprendizaje
durante su residencia y para la adquisicion de las
competencias, con excepcion de la competencia
como aprendiz auténomo en la que el 100% coin-
cidié en su utilidad. (Figura 3)

En cuanto a los residentes que finalizaron la re-
sidencia hace mas de 3 afios (9 = 45% de los en-
cuestados) la mayoria estuvo parcial o totalmente
de acuerdo acerca de la utilidad del instrumento
para el aprendizaje durante su residencia (7 =
77.77%) y para la adquisicion de la competencia
como experto vy clinico y cirujano (8 = 88.88%),
como gestor/administrador (5 = 55.55%), como
aprendiz autéonomo (9 = 100%), como colabora-
dor (6 = 66.66%) y como profesional (7 = 77.77%).
Las opiniones estuvieron divididas con respecto a
su utilidad para la adquisicion de la competencia
como comunicador. (Figura 4)

Si se compara la opinion de residentes y ex resi-
dentes en el total de aptitudes que les brinda la
planilla se observa que la mediana de residentes
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Facilita la adquisicion de la
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administrador
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Facilita la adquisicion de la
competencia como aprendiz 4 4 5
autonomo

3.85

Facilita la adquisicion de la
competencia como colaborador

2.90 11
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Facilita la adquisicion de la
competencia como profesional

3.20 12

Figura 1: Percepcion de la utilidad de la bitacora de reflexion para todos los encuestados.
5 = Totalmente de acuerdo,; 4 = Parcialmente de acuerdo; 3 = Neutral; 2 = Parcialmente en desacuerdo, 1 = Totalmente en des-
acuerdo.
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Me permite reflexionar acerca de los pacientes que
veo en mi practica cotidiana
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0.98

Me resulta un instrumento Util para mi aprendizaje
acerca de los pacientes

2,57

113

El feedback docente (observaciones, comentarios y
5 sugerencias) que recibo en la planilla de aprendizaje
me resulta Util para complementar el aprendizaje

0.9

Facilita la adquisicién de la competencia como
experto clinico vy cirujano

229

113

Facilita la adquisicién de la competencia como
comunicador

2.00

Facilita la adquisicion de la competencia como
gestor/administrador

2.00
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promotor de la salud

243

Facilita la adquisicién de la competencia como
aprendiz auténomo
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¢Algun otro comentario sobre la planilla de apren-
dizaje?

Figura 2: Percepcion de la utilidad de la bitdcora de reflexion para los residentes en actividad.
5 = Totalmente de acuerdo,; 4 = Parcialmente de acuerdo; 3 = Neutral; 2 = Parcialmente en desacuerdo, 1 = Totalmente en des-

acuerdo.
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estd en desacuerdo en que la planilla le resulta util
para el aprendizaje (RIQ 2 - 3), y la mediana de
ex-residentes estd de acuerdo en que le resulta util
para el aprendizaje (RIQ 3 - 4) (p 0,0021) (figuras
5y6).

Discusion

En 1972 Edgar Schein describio tres componentes,
jerarquicamente ordenados, en la practica pro-

fesional: 1) un cuerpo disciplinar basico (“ciencia
basica”), subyacente a la practica clinica, 2) una
ciencia aplicada de la que surgen los problemas
de diagnodstico y tratamiento habituales, y 3) un
componente de habilidades y actitudinal, que es la
puesta en practica de la ciencia basica vy la aplica-
da en el servicio directo al paciente 5. Si bien asi es
como se ordenan todavia habitualmente la mayo-
ria de los programas de formacion, en los que los
estudiantes estudian primero las ciencias basicas,
luego las ciencias aplicadas, y finalmente ponen en
practica las destrezas adquiridas del aprendizaje

1 Encuestado Encuestado Encuestado Encuestado Media DS
#2 #7 #8 #9

, Fueuninstrumento de aprendizaje util durante P 3 4 3 3 103
mi residencia

3 Facilita la 'ac‘iquwsm‘won de la competencia como 3 2 4 5 35 13
experto clinico y cirujano

2 Facilita la adquisicién de la competencia como 1 3 4 2 25 19
comunicador

5 Facilita la adqu\sncwon de la competencia como 3 3 2 3 275 106
gestor/administrador

6 Facilita la adquisicion de la competencia como 3 4 3 4 35 0.97
promotor de la salud

7 Facilita la adguwsncwon de la competencia como 4 4 4 5 425 1.21
aprendiz auténomo

8 Facilita la adquisicién de la competencia como 1 2 3 3 225 11
colaborador

9 Facilita la adquisicion de la competencia como 1 2 3 4 25 12

profesional

Figura 3: Percepcion de la utilidad de la bitdcora de reflexion para los ex residentes con menos de 3 anos de recibidos.
5 = Totalmente de acuerdo; 4 = Parcialmente de acuerdo; 3 = Neutral, 2 = Parcialmente en
desacuerdo, 1 = Totalmente en desacuerdo.
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2 Fu‘e gn mstrumentq de aprendi- P 5 4 4 5 2 5 2 3 400 103
zaje Util durante mi residencia
Facilita la adquisicion de la
3 competencia como experto 4 5 4 4 4 4 4 3 4 4.00 113
clinico y cirujano
Facilita la adquisicion de la
4 competencia como comuni- 2 5 3 3 4 3 3 2 4 322 19
cador
Facilita la adquisicion de la
5 competencia como gestor/ad- 3 5 4 3 5 4 4 3 2 3.67 1.06
ministrador
Facilita la adquisicion de la
6 competencia como promotor 3 5 3 3 4 3 4 2
de la salud
Facilita la adquisicion de la
7 competencia como aprendiz 4 5 5 4 5 5 5 5 4 4.67 121
auténomo
Facilita la adquisicion de la
competencia como colaborador
Facilita la adquisicion de la
competencia como profesional

2 322 097

Figura 4: Percepcidn de la utilidad de la bitacora de reflexion para los ex residentes con mas de 3 afios de recibidos.
5 = Totalmente de acuerdo, 4 = Parcialmente de acuerdo, 3 = Neutral; 2 = Parcialmente en desacuerdo, 1 = Totalmente en des-
acuerdo.



de estas dos, en la vida real esto no siempre se
lleva a cabo de esta forma propuesta. En la practi-
ca profesional diaria y tal como lo describe Donald
Schén (6) criticando esta teoria, existen situa-
ciones Unicas, inciertas, conflictivas (un paciente
disconforme, un caso sin diagndstico, una compli-
cacion quirdrgica, un conflicto en el equipo de tra-
bajo) que requieren otro modelo de comprensiéon
de situaciones y toma de decisiones para llegar a
una solucion adecuada.

El aprendizaje reflexivo fue propuesto por David
Kolb en 1984 7 como modelo de aprendizaje de
situaciones de la vida diaria y desarrollo de la
practica profesional. En este modelo (figura 7) la
persona experimenta una situacion concreta, y a
través de la observacion reflexiva es capaz de for-
mar una conceptualizacion abstracta sobre la cual,
en otra situacion futura, experimentard activamen-
te la solucion derivada de la anterior. Un ejemplo
concreto seria el residente que, luego de una ci-
rugia de catarata complicada con un desgarro de
la cdpsula posterior, evalla su accion observando
el video de la cirugia y, con la ayuda del instructor
quirurgico, observa que ha pellizcado el borde de
la capsula con la pinza de Utrata.

Adquiere entonces el concepto abstracto de que
el borde de la capsula no debe pellizcarse con la

Residente Ex residente P valor
(n7) (n13)
Clinico 2(2-3) 4 (4 - 0,0038
y cirujano |C95% 2 - 3 4):1C95%
4-4
Comunicador 20-3); 3(2-4); 0,0481
IC95% 1-3 ICO95% 2 - 4
Gestor / ad- 22-2); 3(3-4); 0,0032
ministrador IC95% 2 - 2 IC95% 3 - 4
Promotor 22-3), 3(3-4); 0,0612
de Salud IC95% 2 -3 IC95% 3 - 4
Aprendiz 2(2-4),; 504 -5); 0,0009
Autonomo IC95% 2 -4 IC95% 4 -5
Colaborador 2(2-3); 3(3-4); 0,0482
IC95% 2 -3 IC95% 3 - 4
Profesional 3(2- 4 (3-4); 0,0218
3);1C95% IC95% 3 - 4
2-3

Figura 5. Percepcion de la adquisicion de las competencias
por residentes y ex residentes.

significancia estadistica.

Todos los resultados estan expresados con como mediana
(rango intercuartil), intervalo de confianza del 95%. Para
determinar el p valor se utilizo el test de Mann-Whitney.
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pinza, accion que intentara en la proxima cirugia y
obteniendo un mejor resultado.

Deben destacarse entonces tres caracteristicas
fundamentales del aprendizaje reflexivo o

basado en la experiencia: 1) el aprendizaje es per-
sonalmente significativo; 2) existe un

proceso de reflexion intrinseco al aprendizaje; 3)
se reconoce el rol de las experiencias

pasadas. La importancia de la significacion per-
sonal del aprendizaje y el reconocimiento de las
experiencias pasadas han sido descritas como ca-
racteristicas fundamentales del aprendizaje de los
adultos, quienes requieren en situaciones nuevas
“testear” la aplicacion de ideas contra sus propias
experiencias personales & Por lo tanto incorporar
lo nuevo a lo sabido e internalizar las experiencias
a través de la reflexion efectiviza el aprendizaje
mas que la mera incorporacion de conocimiento
tedrico.

Finalmente, reflexionar sobre lo vivido se vuelve
crucial en un estilo de vida y de practica profesio-
nal cada vez mas acelerado, donde es cada vez
mas dificil encontrar tiempo para pensar acerca de
la toma de decisiones acerca de los pacientes, y
en las que éstas se basan muchas veces en tradi-
ciones, intuicion, o modas que son ocasionalmente
efectivas para el profesional formado pero no lo

Profosianal e
Colaborador T ———
= —_—

Comumicador "
—_—
Clinicoy L]
aane
1 2 3 4 L]
Respuostas
—e—Resdety —a—Er-rosicents

Figura 6. Comparacion entre residentes y ex residentes se-
gun la mediana de respuesta y su intervalo de confianza del
95%.



son siempre para el médico en formacion. Nawot-
niak ®, Smith ' y Rider " recomiendan la reflexién
como estrategia para ensefnar y/o evaluar la adqui-
sicion de las competencias Cuidado del Paciente,
Aprendizaje y Mejora Basado en la Practica, y
Profesionalismo, del marco de referencia del Con-
sejo de Acreditacion del Graduado de los Estados
Unidos (ACGME). En su inventario de mejores
practicas el Colegio Real de Médicos y Cirujanos
de Canada incluye también la reflexion para la ad-
quisicion de las competencias 2.

Con todas estas consideraciones se decidié en el
Servicio de Oftalmologia del Hospital Italiano de
Buenos Aires implementar la utilizacion de una
bitdcora en linea para la reflexion de los residentes
en casos vistos en su practica cotidiana. Si bien
existen en la literatura numerosos instrumentos
para fomentar la reflexion en profesionales de la
salud (ej. Narracion de historias, conversaciones
reflexivas, didlogos reflexivos, metaforas reflexivas,
diarios reflexivos, analisis de incidentes criticos,
grillas de repertorio, mapas conceptuales), elegi-
mos las bitacoras reflexivas. Budworth y Al Has-
hemi ™ enumeran entre las fortalezas de este tipo
de métodos que estan rapidamente disponibles vy
no tienen costo, son flexibles en el nivel de deta-
lle y frecuencia de uso, crean una experiencia de
aprendizaje muy personal, y funcionan bien para
meédicos mas introvertidos e introspectivos. Estos
autores plantean también los desafios de este tipo
de actividad en cuanto que requieren autodiscipli-
na para hacerse del tiempo para completarlos, son
menos apropiados para quienes no gustan de la
forma escrita, y requieren el compromiso de invo-
lucrarse con la reflexidon en el material.

* Experimentacion ] é g ( * Experiencia
activa: planificar y

probar lo

aprendido

Experi " peri

v

\ V..
= Conceptualizacion _#Observacién
abstracta: concluir reflexiva: repasar y
y aprender de la reflexionar sobre la
experiencia experiencia

Figura 7: Ciclo de aprendizaje de Kolb.

Varios autores describen también la facilidad para
la implementacion de la narracion reflexiva y sus
multiples ventajas ™.

En cuanto al formato, estudios muestran el bene-
ficio de las bitacoras de reflexion en linea. En un
estudio sobre estudiantes universitarios de higiene
dental, Hanson y Alexander encontraron que los
estudiantes que utilizaron bitacoras electronicas
reflexionaron a un mayor nivel de comprension

vy pensamiento critico que los que lo hicieron en
papel ¥, posiblemente por la utilizacion de un

blog para volcar las reflexiones, lo cual agrega un
componente de colaboracion y socializacion a la
accion de reflexionar.

En nuestro caso los residentes actuales y ex re-
sidentes recientes no percibieron la utilidad de la
bitacora como instrumento de reflexion y apren-
dizaje de la practica cotidiana. Este hallazgo no
coincide con otros trabajos publicados en la litera-
tura. En un estudio acerca de una encuesta de per-
cepcion a 90 estudiantes de fisioterapia acerca de
una bitacora de reflexion, mas del 87% de los en-
cuestados respondid que la bitacora les habia sido
Util para ayudarlos a aprender de las experiencias,
y para desarrollar una practica y pensamiento
reflexivos 6. También en un estudio similar que
encuestaba a 23 alumnos de medicina los partici-
pantes comentaron que la bitacora de reflexion los
habia ayudado a estar mas atentos acerca de lo
que estaban aprendiendo, a integrar el aprendizaje
de distintas fuentes vy a aprender mejor .

Por otro lado, Davis y Forrest ® enumeran varias
barreras para la reflexion: la preparacion inadecua-
da, la falta de oportunidades de dejar de lado las
tareas, la falta de tiempo, las presiones y deman-
das externas, la falta de habilidades, la intencién
poco clara y precisa, los patrones establecidos de
pensamiento o comportamiento, la incapacidad de
concebir la posibilidad de aprender de la experien-
cia ("esto no es aprendizaje”), los estereotipos de
coOmMo uno aprende son las causas mas frecuentes
de la percepcion negativa acerca de este tipo de
actividad por parte de los residentes en actividad.
Creemos gue alguno o varios de estos factores
pueden haber contribuido a esta percepcion ne-
gativa entre los residentes actuales y ex residentes
recientes de nuestro programa.

En otro estudio de 24 médicos que debieron uti-
lizar este tipo de instrumento como parte de un
curso sobre terapéutica en atencion primaria con-
cluyeron que las dos principales debilidades de
este tipo de actividad son el tiempo que conlleva
completarla y la confusion acerca de la misma, re-



clamando instrucciones mas claras acerca del for-
mato de la bitacora, mas ejemplos de bitdcoras de
otros estudiantes y feedback temprano de parte
de los instructores . Creemos que las instruccio-
nes que brindamos al comenzar el programa, las
preguntas para reflexionar, los ejemplos, los funda-
mentos de la actividad y el feedback docente ayu-
darian a disminuir esta confusion acerca de una
tarea inusual para la mayoria de los exalumnos de

las carreras de Medicina de nuestras universidades.

En este mismo estudio los participantes refirieron
como principales ventajas los beneficios practicos
en el trabajo diario. En cuanto al tiempo requeri-
do, insistimos en que no importa la cantidad de lo
escrito sino la calidad de la reflexion, que no debe
ser larga vy superficial sino profunda vy critica.

Por otro lado, los oftalmologos que finalizaron su
residencia hace 3 a 6 afos, distanciados algunos
anos de esta época de formacion y de la presion
del tiempo y otras obligaciones programaticas,
encontraron esta estrategia Util para el aprendizaje
acerca de los pacientes y la adquisicion de la com-
petencia profesional durante su formacion.
Fueron interesantes las respuestas abiertas de al-
gunos de los ex residentes encuestados. Un ex-re-
sidente con menos de 3 anos de finalizada su for-
macion opind que “a veces hay que forzar mucho
para encontrar un caso que poner en la planilla.
Yo pediria un niUmero mensual mas que semanal
ya gue a veces en una misma semana hay muchos
casos interesantes pero en la siguiente ninguno
nuevo”. Otro, que “Obliga de alguna manera a ha-
cer algo que deberiamos hacer automaticamente,
que es el auto-estudio. No sé si fue debido a las
planillas de aprendizaje, pero es algo que tengo
ahora incorporado. Mi experiencia con las planillas
fue que me ayudaron en primer ano vy al principio
de segundo, luego se me hacia muy dificil comple-
tarlas porque no sabia qué poner. No por que no
se aprenda algo todos los dias, sino que probable-
mente aprendia cosas de manera mas automatica
e inconsciente y no sabia como volcarlo en las
planillas. Cuando tenia que hacer planillas todos
los dias, mas que una herramienta de aprendizaje
me resultaba una obligacion tediosa y a veces o
completaba solo para cumplir. Cuando pasé a 2
por semana dedicaba mejor tiempo a hacerlo”. Ex
residentes con mas de 3 afos de recibidos opina-
ron que la planilla fue una “Excelente herramienta
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para analizar los procesos de aprendizaje durante
la etapa formativa. Ayuda a reflexionar sobre cada
uno de los pasos vy perfeccionar el proceso.” Otro,
que “Cuando nos toco realizar las planillas era muy
demandante porgue era en forma diaria. Muchas
veces, la actividad de residente era mondtona y
repetitiva, y si bien estaba fijando conocimiento

o perfeccionando una técnica, no tenia ningun
aprendizaje nuevo para evolucionar”.

Finalmente: “Me ayudd mucho a reflexionar sobre
lo aprendido dia a dia, aunque a veces era un gran
estrés no saber qué poner o no distinguir algo
aprendido o no encontrar algo que sea interesan-
te. Por eso me parece gque no deberia ser todos los
dias, no deberia ser una actividad diaria, sino 2-3
veces por semana, porgue muchas veces quizas
uno esta todo el dia en la guardia y ve puras con-
juntivitis. Y me parece fundamental también el fee-
dback de un superior para generar mas preguntas
o para felicitar o para corregir.” Estos comentarios
acerca de la frecuencia hicieron gue en los ultimos
aflos la actividad pasara a realizarse 2 veces por
semana en vez de todos los dias.

La limitacion de este estudio es el tiempo pasado
desde la finalizacion de la residencia, que podria
influir en la diferente percepcion de los ex residen-
tes acerca de la experiencia.

Conclusién

Si bien los residentes actuales y ex residentes re-
cientes no perciben la utilidad de la bitacora en
l[ilnea como instrumento de reflexidon y aprendizaje
de la practica cotidiana, los oftalmologos que fi-
nalizaron su residencia hace 3 a 6 afios describie-
ron esta estrategia como Util para el aprendizaje
acerca de los pacientes vy la adquisicion de la
competencia profesional durante su formacion. La
simplicidad de la utilizacion de este instrumento
hace posible fomentar el habito de la reflexion y el
auto-aprendizaje en los residentes vy en el periodo
posterior la residencia. El siguiente paso en la eva-
luacion de esta estrategia seria la demostracion
de la mejora en la capacidad de reflexion y en la
adquisicion de las competencias, independiente-
mente de la percepcion de los educandos acerca
de la misma.
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La ciencia y la tecnologia deberan adoptar hoy el
compromiso de forjar una sociedad mejor.

La ciencia es parte de la aventura humana.

La ciencia, la poesia y la musica son grandes lo-
gros humanos, pero la primera esta colonizada por
intereses de lucro y por la competencia entre na-
ciones (basta ver quiénes son los paises que mas
publican, mas menciones tienen y cuantos premios
Nobel acufan).

A pesar de todo, la Argentina es el pais latinoame-
ricano con mas premios Nobel hasta la fecha.

Hoy la investigacion requiere un gran espiritu de
colaboracion, pero hay centros donde los cientifi-
cos son resistentes a compartir sus hallazgos.
{CoOmo influyen las grandes revistas en la agenda
de la comunicacion cientifica?

Estas publicaciones, que surgen como un ejercicio
de comunicacion entre pares, se han desvirtuado
muchisimo; las sociedades que habian comenzado
a editar sus revistas para facilitar su comunicacion
y ejercer un control de calidad eran asociaciones
de investigacion sin fines de lucro, en donde una
¢élite decidia quién publicaba y quién no. Pero la
industria de la publicacion cientifica que hoy existe
es muy lucrativa y fija la agenda de una manera
demasiado restrictiva, en un momento en el que
tenemos posibilidades casi ilimitadas de acceso
abierto en diferentes formatos.

Hoy estamos en una situacion en la que la tecnolo-
gia permite otro tipo de comunicacion, ni siquiera
es necesario el papel para tal fin, que obliga a pro-
cesar los temas y escribirlos.

Nuestro deber es desarrollar un interés mas am-
plio, que le llegue a mas gente (propuestas intere-
santes).

cQué ha sucedido hasta este momento? En el
pais, los cientificos tienen que publicar en revis-
tas internacionales para avanzar en sus carreras

y, frecuentemente, deben amoldarse a temas que
interesan en el hemisferio Norte. Esto genera una
tension constante en donde la clave es tener que
publicar en las mejores revistas (indexadas), pero
el Estado deberia tener, junto con nuestras socie-
dades cientificas, politicas que aseguren la posibi-
lidad de abordar los temas significativos, y que no
necesariamente les interesan a las publicaciones
internacionales.

Esto nos permite ver los problemas algidos de
nuestra region, y ver la realidad de nuestra prac-
tica, acorde a nuestras necesidades, y si no lo
estandarizamos nosotros, no lo hard nadie. No es
un problema solo de la Argentina. Hay que definir
nuestras politicas. La ciencia es internacional, es
conocimiento universal, tenemos que estar alli,
demostrando que somos buenos pero también
tenemos que tener areas que sean estratégicas.



Las estrategias no se definen a dedo, ni viendo del
lado desde donde sopla el viento, a mi parecer hay
que estudiarlas sumando esfuerzos, debatirlas y
encontrarlas en forma federal como pails.

Es una transformacion trascendente que dara paso
a una unién en que la ciencia vy la técnica tendran

que acordar el compromiso de forjar una sociedad
para nosotros y para los que vendran.

Esto se debe lograr con el desarrollo de recursos
humanos clasificados, que elevaran la calidad de
vida de nuestras poblaciones.

Dr. Gustavo J. Galperin
Médico Oftalmologo

+ Dr Marcelo Oliveri

El 12 de diciembre del 2017 fallecié el Dr. Marcelo Oliveri.

Serd recordado por siempre por sus inmensas dotes: excelente cirujano, maestro
invalorable de varias generaciones de colegas, gran amigo y mejor persona.

Todos quienes le debemos parte de nuestra formacion y compartimos su amistad,
gueremos recordarlo por su generosidad personal y médica, gran sentido del hu-
mor y dedicacion incansable a sus pacientes.

Nos dejard un espacio muy dificil de ocupar e imposible de reemplazar en el re-
cuerdo de sus compaferos de tantos affos del Hospital Oftalmologico Dr. Pedro La-
gleyze, y de sus amigos mas entranables.
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