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Estimados colegas:

EDITORIAL

  Palabras del Dr. Robert Kaufer

Bienvenidos a la edición número 51 de la Revista Refractiva, publicación oficial de 
la Sociedad Argentina de Córnea, Refractiva y Catarata.  Es para mí un gran honor 
dirigir como presidente de la Sociedad las acciones que se llevarán a cabo en los 
próximos dos años.

El bienio 2019-2020 será un gran desafío propio y de la comisión directiva que me 
acompaña, cimentados en la continuidad de la estrategia trazada en la presidencia 
pasada.

Tengo la convicción que nuestra subespecialidad, que engloba a la mayoría de los 
cirujanos oftalmólogos de la Argentina, debe mantenerse actualizada en cuanto a 

sus aspectos académicos, práctica quirúrgica y acceso a la tecnología de punta que se renue-
va vertiginosamente alrededor del mundo. En este aspecto es la misión de SACRyC ser el nexo 
por el cual los oftalmólogos argentinos puedan acceder no solo a los datos pertinentes, sino a 
la información que deviene de la interpretación de estos datos mediante la solidaria colabora-
ción de sus asesores y comité de notables, para así alcanzar la meta de democratización de 
los saberes. 

Se trabajó arduamente en la consolidación de lazos de intercambio con otras sociedades, 
como la Sociedad Brasileña de Cirugía Refractiva y Córnea, la Sociedad Colombiana de Cirugía 
Refractiva y Córnea y el Congreso Anual de FacoElche.

En cuanto a las políticas trazadas a futuro continuaremos con los programas “SACRyC Fede-
ral”, SACRyC va a tu residencia” y “Quirófano abierto”, ya que deseamos jerarquizar la partici-
pación de colegas jóvenes y de todas las provincias argentinas.

Finalmente anunciamos con mucha expectativa que el Simposio Anual SACRyC  2019 se dic-
tará en forma conjunta con Faco Extrema, con sus habituales segmentos de Córnea, Catarata 
y Refractiva.

Invitamos a todos los cirujanos de segmento anterior a formar parte de SACRyC.

Un cordial saludo,

Dr. Robert Kaufer 

Presidente

tel:2019-2020
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EDITORIAL

 Palabras del Dr. Nicolás Fernández Meijide 

Es un honor y un desafío iniciar este nuevo Bienio 2019-2020 de la Sociedad Argen-
tina de Córnea Refractiva y Catarata a cargo de la Dirección de Publicaciones.

En primera instancia, quiero destacar el trabajo de los Dres. Adriana Tytiun, Josefina 
Botta y José Arrieta, y su interés en mantener y mejorar el nivel de la revista Refrac-
tiva. Ellos, junto a toda su comisión, han participado notablemente en el reciente de-
sarrollo y crecimiento de la SACRyC, y por esto nuestro principal desafío será perpe-
tuar estos logros para próximas comisiones y seguir fomentado la participación de 
todos los oftalmólogos interesados en la cirugía del segmento anterior por medio de 
comunicaciones propias de interés y valor académico. Por esto, quiero alentar a to-
dos quienes participan de actividades académicas, quirúrgicas y/o clínicas en ciru-

gía refractiva, córnea o catarata a participar de esta revista. Sin ninguna duda, compartir nues-
tras experiencias en un ámbito científico mejora nuestra capacidad individual como médicos, 
nuestra solidez como Sociedad y permite principalmente mejorar los resultados con nuestros 
pacientes.

Como menciona el Dr. Robert Kaufer en su editorial, seguirán vigentes las secciones fijas de la 
revista ya instauradas en años anteriores, las cuales son de enorme valor dado que por un lado 
acercan a nuestras manos el trabajo de dos grupos de nuestro medio con mucha relevancia, 
como son Faco Extrema y SACRyC Joven. Asimismo contamos con la colaboración del inter-
cambio con Sociedades extranjeras.

Con todo esto, espero disfruten de los contenidos de nuestra revista Refractiva y los invito a 
formar parte de SACRyC.

Dr. Nicolás Fernández Meijide

Director Editorial

Colegas y amigos:
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PRÁCTICA PROFESIONAL

   Interferón Alfa 2B para tratamiento de neoplasia escamosa de la superficie ocular

INTERFERóN ALFA 2B  
PARA TRATAmIENTO  
DE NEOPLASIA ESCAmOSA  
DE LA SuPERFICIE OCuLAR

Dras. Vanesa Soledad Urlacher y María Pía Destefanis  
Hospital Oftalmológico Santa Lucia

Introducción

L a neoplasia escamosa de la superficie 
ocular (OSSN por sus siglas en inglés) 
es un término introducido recientemen-

te para un espectro de lesiones con displa-
sia epitelial de la conjuntiva y la córnea, que 
incluye lesiones epiteliales precancerosas y 
cancerosas que previamente se conocían con 
distintos nombres. Se utiliza para nombrar la 
displasia, carcinoma in situ y hasta carcinoma 
escamoso invasor. Muchas veces estas lesio-
nes de superficie ocular pueden llegar a ser 
clínicamente pueden llegar a ser indistinguible 
entre ellas. 

Generalmente se encuentran en la hendidura 
interpalpabral y sobre todo a nivel limbar, com-
prometiendo conjuntiva, córnea o ambas.

Otras posibles causas pueden ser el virus del 
HPV, HIV o la teoría de la zona de transición 
limbar/células madres, entre otras. 

Para su diagnóstico, además, de localizar la 
lesión en la lámpara de hendidura, se utiliza 
microscopia confocal o toma de muestra para 
biopsia anatomopatológica.

El tratamiento habitual solía ser la escisión qui-
rúrgica con o sin crioterapia en los márgenes 
de la lesión a nivel conjuntival. Sin embargo, 
esta terapia puede estar asociada a deficien-
cia significativa de células madres limbares, 
infección, astigmatismo inducido, diplopía y 
simblefaron, entre otras complicaciones post-
quirúrgicas.

Dados estos efectos secundarios potenciales 
de la cirugía y con la creciente evidencia de 
que las terapias tópicas son eficaces para el 
tratamiento de OSSN, hoy en día se opta por 
comenzar con terapias tópicas.

Dentro de las ventajas de la terapia tópica es-
tán la capacidad de poder tratar toda la su-

perficie ocular y evitar la morbilidad asociada 
a grandes escisiones. Los agentes más uti-
lizados son el Interferón alfa-2b (IFNa2b), el 
5-fluorouracilo y mitomicina-C. El agente más 
utilizado por su perfil de efectos secundarios 
más leves y su efectividad es el IFNa2b.

Objetivo
Demostrar la eficacia en el tratamiento de 
OSSN con Interferón alfa 2b sin necesidad de 
recurrir, en primera instancia, a un tratamiento 
quirúrgico invasivo.

Materiales y métodos
Reporte de caso de CIN corneal que fue tra-
tado con Interferón alfa 2 b durante 4 meses.

Caso clínico
• Mujer de 52 años de edad, que concurre por 
dolor en OI.

• BMC OI: lesión centro corneal de aspec-
to gelatinoso con 5,5 x 4 mm. de 2 años de 
evolución aproximadamente, con informes de 
estudios con microscopia confocal y biopsia 
corneal de la lesión con diagnóstico de neo-
plasia intraepitelial escamosa (Fig. 1).

• AV CSC OD: 10/10   OI: CD a 3 m.

Plan terapéutico
Se decide comenzar el tratamiento con Inter-
ferón alfa 2 b 1.000.000 UI TOPICO 4 veces 
por día.
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PRÁCTICA PROFESIONAL

 Interferón Alfa 2B para tratamiento de neoplasia escamosa de la superficie ocular 

Controles
• Al mes de iniciado el tratamiento, se obser-
va una disminución del diámetro lesional a 
4,5x3mm (Fig. 2).

• A los 2 meses de iniciado el tratamiento, 
continúa la regresión de la lesión con mejoría 
sintomática (Fig. 3).

• A los 3 meses de iniciado el tratamiento, se 
aprecia franca regresión de la lesión y la pa-
ciente refiere una notable mejoría de la agude-
za visual, que con su corrección llega en el OI 
a 3/10 (Fig. 4).

• A los 4 meses y medio de tratamiento con 
IFN alfa 2b la lesión retrogradó 100% dejando 
un leucoma paracentral (Fig. 5).

• Sin recidiva hasta el día de la fecha.  

 

Interferón
Grupo de glicoproteínas que además de ser 
un antiviral, tiene efectos antiproliferativos e in-
munomoduladores.

El efecto antitumoral se debe en parte a que 
consta de un mecanismo  citostático que len-
tifica el crecimiento tumoral, ya que alarga el 
ciclo celular y también disminuye el metabo-
lismo esencial celular. Otro efecto es la induc-
ción de la lisis tumoral, expresando en su su-
perficie antígenos que estimulan la acción de 
anticuerpos hacia la célula y la citotoxicidad 
tumoral hacia la respuesta immune.

Conclusión
El tratamiento médico de la OSSN ha ido ga-
nando cada vez más fuerza como la terapia 
primaria para la OSSN. Los agentes quimio-
terapéuticos tópicos tienen la capacidad de 
tratar toda la superficie ocular, lo cual es be-
neficioso para tratar la enfermedad subclí-
nica microscópica, así como las lesiones re-
currentes y multifocales. Los agentes pueden 
emplearse como tratamiento primario o como 
terapia adyuvante para la escisión quirúrgica. 
Sin embargo, con los agentes tópicos, a me-
nudo hay tiempos de resolución más largos y 
mayores costos para los pacientes. Los efec-
tos adversos asociados y el cumplimiento del 
paciente también pueden limitar el uso.

El interferón demostró ser, no sólo más se-
guro y mejor tolerado que la mitomicina, sino 
que en la mayoría de los casos no presenta 
efectos colaterales y en casos donde se pro-
duce edema epitelial corneal microquístico se 
resuelve al discontinuar su uso. Además, pre-
viene la deficiencia de células limbares y ciru-
gías mutilantes derivadas de extensas escisio-

Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5
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PRÁCTICA PROFESIONAL

    Interferón Alfa 2B para tratamiento de neoplasia escamosa de la superficie ocular

nes, con los problemas de superficie ocular 
subsecuentes. Síntomas sistémicos como fie-
bre, mialgias o síntomas gripales sólo apare-
cen en reportes de inyección subconjuntival. 
No se han reportado casos fatales o efectos 
cancerígenos con el uso de Interferón hasta 
el momento. 

Esta modalidad de tratamiento resultó en una 
alta frecuencia de resolución de tumores y ba-
jas tasas de recurrencia. El mensaje final de 
este estudio el IFN, es una opción viable en el 
tratamiento de OSSN.

Bibliografía
1. Moon C. S., MD. Surgical versus medical 
treatment of ocular Surface squamous neopla-
sia. Ophtalmology 2016; 123:497-504.

2. Jacob Pe’er, MD Ocular Surface Squamous 
Neoplasia. Ophthalmol Clin N Am 18 (2005) 
1-13.

3. Bruno F. Fernandes, MD, Local chemothe-
rapeutic agents for the treatment of ocu-
lar malignancies. Survey of ophthalmology 
59(2014)97e114.

4. Smith M, Trousdale MD, Rao NA, et al. Lack of 
toxicity of a topical recombinant interferon alpha. 
Cornea. 1989;8:58e61.

5. Muñoz de Escalona Rojas J. E., MD. Aplica-
ción del Interferón alfa 2 b en el carcinoma in situ 
conjuntival: reporte de 4 casos. Actual. Med. 
(2012) Vol. 97/2012/nº785. 2012 012 – 016.
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PRÁCTICA PROFESIONAL

 Ojos de alto riesgo, DSEAK/DMEK y sutura de retención en hoja de trébol 

OjOS DE ALTO RIESgO,  
DSEAK/DmEK y SuTuRA  
DE RETENCIóN EN hOjA  
DE TRéBOL

Dra. Mariana Palavecino 
Grupo Oftalmológico - Santiago del Estero

E l manejo de la disfunción endotelial, con 
el consecuente edema corneal y dismi-
nución visual, suele realizarse actual-

mente con el reemplazo del endotelio median-
te las técnicas Descemet Stripping Automated 
Endothelial Keratoplasty (DSAEK, en inglés) 
(Queratoplastia endotelial automatizada con 
disección de la Descemet) o Descemet Mem-
brane Endothelial Keratoplasty (DMEK, en in-
glés) (Queratoplastia endotelial con Membra-
na de Descemet). Ambas modalidades tienen 
el propósito de restablecer la función endote-

lial, sin reemplazar el estroma, y con la menor 
invasión posible al segmento anterior.

DSAEK es la técnica “gold standard” y quizá 
la más efectiva para manejar la falla endote-
lial post queratoplastia penetrante (PK). Esta 
técnica ayuda a recuperar la claridad que el 
injerto previo ha perdido y conduce a una re-
cuperación visual más rápida, sin modificar 
además la curvatura anterior ya que es un 
procedimiento refractivo más neutral y reduce 
potencialmente el riesgo de rechazo. En estos 

Paciente con DSEAK en queratoplastia penetrante con válvula de 
Ahmed. Figs. 1 y 2 primer día post DSEAK. Figs. 3 y 4, siete días 
post DSEAK y sutura de retención.

Figura 1 Figura 2

Figura 3 Figura 4
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PRÁCTICA PROFESIONAL

    Ojos de alto riesgo, DSEAK/DMEK y sutura de retención en hoja de trébol

casos el riesgo de dislocación es alto, debido 
en parte al pliegue interno en la unión hués-
ped - injerto. 

Entre las complicaciones más comunes del 
DSAEK, se encuentra la dislocación o des-
prendimiento del injerto donante dentro de la 
cámara anterior. Además de esto y otras po-
sibles complicaciones, los ojos que han sido 
sometidos a vitrectomía, corren el riesgo de 
dislocarse al segmento posterior. 

Pacientes que fueron sometidos a DSEAK, en 
ojos previamente vitrectomizados, con proble-
mas en la implantación de lente intraoculares, 
particularmente aquellos con lentes intraocu-
lares suturados, o en el sulcus con cápsula 
posterior abierta y afáquicos, parecen tener un 
mayor riesgo de dislocación. Lo mismo suce-
de en ojos sometidos a cirugía de glaucoma, 
siendo mayor el desafío en aquellos con  dis-
positivos de drenaje por la presencia del tubo.

Ante estas situaciones, los cirujanos deberían 
utilizar medidas de seguridad como suturas 
de retención, mantenimiento de la burbuja de 
aire post cirugía, o constricción de la pupila 
(cuando existe tejido iridano, para evitar la in-
cidencia de esta complicación en estos ojos.

Existen diferentes técnicas descriptas para 
manejar estas dislocaciones. Una de las téc-
nicas para disminuir el riesgo es esperar para 
liberar el injerto hasta que éste se despliega 
en su totalidad, y la burbuja de aire está de-
trás del lentículo. Tan pronto como el injerto 
está en posición, una sutura de fijación, puede 
ser utilizada para asegurar el injerto en caso 
de que se desprenda, o se puede optar por 
una técnica de inserción con sutura de rescate 
(pull through), donde la sutura se ajusta para 
mantener el injerto en el lugar. Chang Min et al. 
describen el manejo de estas situaciones con 
una técnica de bombeo de aire continuo man-

teniendo la presión en 30 mmHg. Otros pro-
mueven el reburbujeo con SF6 al 20%.

El objetivo de esta comunicación es describir 
una nueva técnica de sutura de retención, en el 
manejo con DSAEK  del ojo derecho de un pa-
ciente, con antecedentes de queratoplastia pe-
netrante con válvula de Ahmed y falla endote-
lial bilateral, donde su ojo izquierdo era ciego y 
sólo tenía visión remanente en su ojo derecho.

Se trata de una sutura que no penetra el teji-
do donante y puede ser removida en la lám-
para de hendidura en pacientes de alto ries-
go de desprendimiento del injerto. La misma 
puede ser paralela o en hoja de trébol. Funcio-
na con poca o sin burbuja y se realiza con una 
sutura de Prolene 10/0 de doble aguja recta 
(Ethicon STC-6). Se realiza transcorneal, bajo 
anestesia tópica, mientras  se mantiene la cá-
mara anterior con burbuja de aire y sin pene-
trar el tejido donante. Se quita la sutura entre 
el tercer al séptimo día, y se mantiene el tra-
tamiento antibiótico tópico mientras permane-
ce la misma.

Además de las situaciones de riesgo de des-
prendimiento previamente descriptas, esta 
técnica se puede aplicar en pacientes que no 
pueden cumplir con el posicionamiento (de-
mencia, problemas posturales o respirato-
rios), anatomía intraocular anormal, o historia 
de desprendimientos de injertos previos.

Para concluir, podemos afirmar que en casos 
de DSAEK con dificultad en el “attachment” 
del lentículo por alteraciones anatómicas del 
segmento anterior o por cualquier otra razón, 
el uso de la sutura de retención paralela o en 
hoja de trébol, es un procedimiento efectivo 
y seguro, ya que parece reducir el riesgo de 
desprendimiento, manteniendo una adecua-
da densidad celular y transparencia del injerto 
durante un año.
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PRÁCTICA PROFESIONAL

 Ojos de alto riesgo, DSEAK/DMEK y sutura de retención en hoja de trébol 
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PRÁCTICA PROFESIONAL

    Utilización de adhesivos en cirugía oftalmológica

L os adhesivos de fibrina llevan muchos 
años en la medicina, fueron introducidos 
en 1909, y a principios de los cuarenta 

se les empezó a dar uso oftalmológico, usán-
dose en primer lugar para fijar injertos de cór-
nea en conejos.

La idea de estos productos es poder reempla-
zar de cierta manera el uso de suturas, ya que 
las mismas generan mayor irritación e inflama-
ción. Hay diferentes tipos de adhesivos, sien-
do los más usados los derivados del cianocri-
lato y los biológicos de fibrina.

Hoy en día su uso se ha extendido a una gran 
cantidad de cirugías, como cierre conjuntival, 
cirugía de pterigión, cierre de cirugía de es-
trabismo, trasplante de membrana amniótica, 
cierre de perforaciones corneales, descema-
toceles y cierre de heridas conjuntivales des-
pués de una trabeculectomía. 

Tipos de adhesivos
Dentro de los adhesivos tenemos dos gran-
des grupos, los sintéticos y los biológicos.

Sintéticos (Cianocrilato)
Dentro de este grupo, el más común y más 
utilizado es el n-butil-2-cianocrilato. Tradicio-
nalmente fue el más utilizado para cirugía of-
talmológica. Solo puede ser utilizado de forma 
externa porque inducen mucha inflamación, y 
la fuerza de tensión que tiene este adhesivo es 
una de las más altas.  La mayor desventaja del 
cianocrilato es que forma una masa sólida in 
situ que persiste como un cuerpo extraño ge-
nerando inflamación y una reacción símil con-
juntivitis papilar gigante, y neovascularización 
corneal. Por otro lado su mayor ventaja es que 
son muy económicos.

Actualmente se utiliza en el manejo de perfo-
raciones corneales menores de 2mm. La cla-
ve para su utilización es lograr que la superficie 
de contacto este bien seca. La técnica quirúr-
gica para cerrar una micro perforación corneal 
con la utilización de cianocrilato es simple, se 
utiliza anestesia tópica, se realiza una para-
centesis para llenar la cámara anterior de aire 
y evitar que salga el humor acuoso. Posterior-
mente se coloca una gota del adhesivo en la 
zona de la perforación, se espera unos minu-

uTILIzACIóN  
DE ADhESIvOS EN  
CIRugíA OFTALmOLógICA

Dres. Rogelio Ribes Escudero y Pedro Mir

1. Paciente con síndrome de Sjogren con microperforación ocular que no respondió a  la lente de contacto tera-
péutico. 2. Al mes de la cirugía donde se visualiza el coágulo de cianocrilato. 3. Cuatro meses postoperatorio con 
neovascularización corneal secundaria que favoreció la cicatrización.
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tos para que se solidifique y se coloca una len-
te de contacto terapéutico por unas semanas. 
Es muy importante la colocación de la lente de 
contacto ya que evita la dislocación del coá-
gulo de adhesivo y evita el roce del adhesivo 
con la conjuntiva tarsal. Es muy útil en perfo-
raciones oculares pequeñas en casos de in-
fecciones o enfermedades autoinmunes como 
el penfigoide ocular, donde uno prefiere esta-
bilizar el cuadro de base antes de realizar una 
cirugía.

Biológicos (Fibrina)
Es un producto derivado de la sangre. El me-
canismo de acción de este adhesivo se  limi-
ta el estadio final de la cascada de la coagu-
lación, cuando el fibrinógeno es activado por 
la trombina y forman el coágulo de fibrina, la 
organización del mismo se completa dos se-
manas después de la aplicación y se degrada 
fisiológicamente. El adhesivo de fibrina inclu-
ye, por un lado el componente de fibrinóge-
no y por otro el componente de trombina, am-
bos preparados mediante el procesamiento 
del plasma. Puede ser obtenido de un centro 
de transfusión de sangre, de la misma sangre 
del paciente o comprando el preparado co-
mercialmente.

Técnica de aplicación
Es importante antes de empezar la cirugía, 
preparar los adhesivos. Para eso se deberá 
mezclar el polvo de fibrinógeno  con la solu-
ción de aprotinina y por otro lado, mezclar el  
polvo de trombina con la solución de cloruro 
de calcio. De esta forman quedan dos solu-
ciones que al juntarse polimerizan el adhesivo.

Los dos componentes se pueden aplicar de 
forma simultánea o secuencialmente. 

Cuando se los aplica simultáneamente se car-
gan los dos componentes en una jeringa con 
una boca en común para que a medida que se 
van inyectando se vayan mezclando. En cam-
bio, cuando se los coloca de forma secuen-
cial, que es la forma más recomendada de uti-
lizar en la oftalmología, la trombina se aplica 
primero seguido de una fina capa de fibrinó-
geno.  Es fundamental tener en cuenta utilizar 
la menor cantidad de adhesivo para lograr una 
adhesión más rápida y evitar un coágulo muy 
grueso. Para esto, es de gran ayuda cambiar 
las cánulas que vienen en los preparados co-
merciales por cánulas de viscoelástico ya que 
al ser de un calibre menor permiten regular 
mejor la salida del componente por la cánula. 
Otro dato no menor es poner la misma canti-

dad de cada sustancia, es decir, una gota de 
cada uno, para no alterar las proporciones. La 
coagulación se inicia en uno a dos minutos y a 
los tres minutos ya la polimerización es com-
pleta. 

Otra forma de colocación alternativa, es cuan-
do uno necesita pegar dos superficies separa-
das, colocar la trombina en una y el fibrinóge-
no en la otra, y juntar las superficies. Esta es la 
forma de utilización para adherir injertos con-
juntivales y membranas amnióticas.

Les recordamos que es de extrema importan-
cia que el campo quirúrgico se encuentre bien 
seco previo a la aplicación. Una vez colocado 
se debe comprimir y exprimir la superficie a 
pegar para ayudar a difundir homogéneamen-
te el adhesivo.

Ventajas
Son múltiples las ventajas que nos brinda el 
uso de adhesivos, tales como reducir el tiem-
po quirúrgico en comparación con el cierre 
con suturas, disminuye el riesgo de infección 
postoperatorio, el cual se le atribuye a la can-
tidad de detritus y mucosidad que se junta en 
los bordes de las suturas. No genera inflama-
ción en el tejido circundante por lo cual au-
menta el confort y disminuye la posibilidad de 
formación de granulomas.

Desventajas
La principal desventaja es su alto costo, sien-
do muy difícil afrontar por la mayoría de los pa-
cientes, y que si no se utilizan de forma correc-
ta no logran una buena adhesión y se pueden 
abrir las heridas parcial o totalmente.

Usos en oftalmología
Se han descripto su uso para múltiples proce-
dimientos, como lo son el cierre conjuntival, en 
cirugía de pterigión para adherir el injerto al le-
cho escleral, en estrabismos para cerrar con-
juntiva, en glaucoma para cierres conjuntivales 
de ampollas o para realizar un injerto de mem-
brana amniótica después de resecar conjunti-
va en cirugías de conjuntivochalasis.

En patologías corneales se utiliza en úlceras 
corneales neurotróficas para adherir la mem-
brana amniótica y estimular la epitelización por 
los factores biológicos que esta aporta. En 
caso de que la úlcera tenga pérdida de sus-
tancia se puede realizar un injerto multicapa 
de membrana.
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Pterigión de dos cabezas

Conjuntivochalasis Dellen corneal     

1. Previo a la cirugía. 2. Una semana postoperatorio.  
3. A las seis semanas de la cirugía.

1. Dellen corneal prequirúrgico. 2. Prequirúrgico con 
fluoresceína 3. Postquirúrgico al día siguiente. 4. Pos-
tquirúrgico al mes.

Queratopatía bandiforme
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Cinco tips en el uso de adhesivos
1. Preparar los adhesivos antes de comenzar 

la cirugía, poner una gota de cada compo-
nente sobre la caja quirúrgica para compro-
bar la adherencia antes de utilizarlo en el 
paciente.

2. Poner la menor cantidad de adhesivo en el 
lecho quirúrgico, para lograr una adhesión 
más rápida y evitar que se forme un coá-
gulo grueso.

3. Secar bien el lecho quirúrgico para lograr la 
polimerización del adhesivo.

4. En casos de utilizarlo para adherir injertos 
poner una gota en la superficie a adherir del 
paciente y otra en el injerto. 

5. Utilizar la misma cantidad de fibrinógeno y 
trombina. Es muy importante respetar las 
proporciones.
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TéCNICA yAmANE 
mODIFICADA:
SOLuCIONES PARA LA 
AFAquIA EN vERSIóN  
FACO EXTREmA

Dres. Gerardo Valvecchia, Patricio Navarro y Manuela Masseroni 
Centro de Ojos Quilmes - Argentina

L a técnica de fijación intraescleral trans-
conjuntival con dos agujas, descripta por 
el Dr. Shin Yamane en 2014, es una de 

las técnicas más difundidas en la actualidad 
para corregir una situación de afaquia sin so-
porte capsular.

Lo novedoso de la técnica de Yamane es que 
no requiere el uso de suturas para el sostén 
de la lente intraocular, y aun así permite lograr 
una buena fijación de la lente, con un centrado 
óptico excelente y posición efectiva del lente 
(ELP) predecible, mediante una cirugía menos 
invasiva que otras y en menor tiempo quirúrgi-
co. Los resultados efectivos de la técnica han 
generado su difusión como unas de las op-
ciones para la corrección óptica de pacientes 
afáquicos sin sostén capsular. 

La fijación escleral de lentes de cámara pos-
terior tienen ventajas por sobre las colocadas 
en cámara anterior de soporte angular o iridia-
no, incluyendo el menor compromiso poten-
cial sobre el endotelio corneal. Con el implante 
de esta lente se reduce el riesgo de bloqueo 
pupilar, iritis crónica, descompensación endo-
telial, hipertensión ocular crónica. 

Para el cálculo biométrico se puede utilizar la 
fórmula con la que se esté más familiarizado. 
Nosotros utilizamos la fórmula SRK-T en modo 
estándar o afaquia, dependiendo del caso de-
bido a que no contempla la profundidad de la 
cámara anterior (ACD) que en la mayoría de es-
tos pacientes no es real. Ante la duda y pre-
viendo que la lente ocupara una situación más 
retrasada con respecto a su situación habitual, 
podemos sumar 0,5 dioptría al cálculo biomé-
trico tradicional. Aunque se puede utilizar el 
mismo valor dióptrico que obtenemos de la fór-
mula para LIO en el saco capsular.

Debemos realizar en todos los casos vitrecto-
mía anterior amplia con abordaje posterior en 
la zona donde se va a implantar el LIO (lente 
intraocular), para lo cual utilizamos tres tróca-
res 23G. El trócar de infusión es de gran ayu-
da en algunos pasos de la cirugía para man-
tener el ojo presurizado con flujos bajos.  Sin 
embargo, en pacientes previamente vitrecto-
mizados hemos comprobado que la cirugía 
también es viable sin infusión.  

En nuestra experiencia utilizamos tres mode-
los de lentes LIOs de tres piezas disponibles 

Figura 1: Técnica de Shin Yamame modificada Figura 2: Endoftalmitis por háptica estruida. Primer 
caso reportado
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en nuestro país: Tecnis ZA 9003 Acrílico de 
Johnson & Johnson, MA60AC de Alcon am-
bas con hápticas de prolene de 120 micras y 
la Focus Acrylic model 600 de EyePx con háp-
ticas de fluoruro de polivinilideno. 

Las hápticas de prolene son más fáciles de 
enhebrar en el lumen de la aguja pero las de 
polivinilideno son mucho más maleables y re-
sistentes a las maniobras intraoculares.

Utilizamos agujas 30G TW (thin wall). Otra op-
ción secundaria son las agujas 27G, pero pre-
sentan mayor calibre externo (480 micrones) 
y es necesario crear el botón de hápticas  de  
mayor tamaño que con las 30G.

Suele ser conveniente la realización de anes-
tesia infiltrativa subtenoniana, peri o retrobul-
bar. Si el cirujano lo  considera se puede reali-
zar neuroleptoanestesia como alternativa para 
mayor comodidad. Nuestras primeras diez ci-
rugías siempre fueron con anestesia general 
para mayor tranquilidad del paciente y del ci-
rujano.

En nuestra experiencia hemos notado que la 
presencia del botón distal de la háptica en la 
esclera podría generar la extrusión de la par-
te distal de la háptica con riesgo de complica-
ciones tales como endoftalmitis y granuloma 
conjuntival. Por lo tanto hemos desarrollado 
una modificación de la técnica original (figu-
ras 1 y 2).

Técnica Yamane. Nuestra modifi-
cación
Como primer paso, a diferencia de la técnica 
original, se realizan dos bolsillos esclerales pa-
ralelos al limbo y a 2mm de la córnea opues-
tos 180°.

Realizamos la apertura de conjuntiva en la 
zona, cauterizamos la zona y comenzamos la 
construcción de los bolsillos. El primer surco 
es perpendicular al limbo de 350 micrones de 
profundidad (figura 3). A continuación se cons-
truye el bolsillo con forma triangular de 1,5mm 
de longitud y base en el surco realizado. Para 
realizarlo utilizamos un bisturí V Lance de 25G 
(figura 4). A continuación se procede como la 
técnica original. Se crea un túnel con la aguja 
30G TW que comienza en el vértice del bolsillo 
creado y finaliza dentro del globo ocular a nivel 
del sulcus (figuras 5 y 6).

Colocamos los tres trócares 23G a 3mm del 
limbo esclerocorneal y luego realizamos la en-
trada principal de 2,75mm corneal en hora 12 
y una o dos paracentesis laterales de trabajo 
corneares de 1mm. 

Por otro lado, se resolverá la causa de la afa-
quia según su causa: LIO luxado, cristalino lu-

Figura 3: Surco perpendicular a limbo de 350 micras 
de profundidad.

Figura 4: Bolsillo escleral con bisturí V-Lance 25G de 
1.5mm de longitud.

Figura 5: Aguja 30G TW. 20 grados de angulación para 
crear el túnel.
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xado, vitrectomía para posteriormente conti-
nuar con la colocación del LIO.

A través de la entrada principal se implanta-
rá la LIO en la cámara anterior, de manera tal 
que ée háptica distal quede apoyada sobre el 
iris y el háptica proximal quede fuera del globo 
ocular, para evitar la caída de la lente a la cá-
mara vítrea. Con esta maniobra hemos tenido 
mejor control de los pasos quirúrgicos duran-
te los primeros casos. Una variante que reali-
zamos, de ser posible; es que aun estando la 
óptica del LIO dentro del cartridge del inyec-
tor, enhebramos la háptica distal en la aguja 
30G que colocamos al iniciar la cirugía (figura 
7). Requiere un poco más de entrenamiento 
y un inyector unimanual para poder realizar-
lo en forma controlada. De no poder realizar 
esta maniobra, mediante el uso de microfor-
ceps 23G, se introducirá el háptica distal en el 
lumen de la aguja 30G TW. La segunda háp-
tica se enhebrará con el mismo microforceps.

Una vez insertadas las dos hápticas dentro de 
las dos agujas transesclerales, se procederá a 
la extracción de las mismas. La técnica origi-
nal describe extracción simultánea de ambas 
agujas. En nuestras manos suele resultar có-
modo retirar de a una aguja por vez exponien-
do fuera del ojo a la parte distal de cada háp-
tica y a continuación crear el botón de cada 
háptica.

Ya con las hápticas fuera del ojo, con una 
fuente de calor, como puede ser un caute-
rio, nos acercaremos al extremo de cada una 
para derretirlas de manera controlada, sin lle-
gar a tocarlas, y crear así una terminación re-
dondeada y ensanchada (figura 8). Esta ter-
minación será la que funcione como soporte 
de la lente una vez que la enclavemos en el 
espesor escleral. 

Hemos elegido diferentes elementos como 
fuente de calor para derretir las hápticas: cau-
terio, bipolar e incluso un soldador eléctrico 
de temperatura regulable resultaron funcio-
nales. En ninguno de los casos  fue necesa-
rio entrar en contacto con la háptica. Tan sólo 
con acercar la fuente de calor parece ser su-
ficiente para lograr el efecto cónico deseado. 

El calibre deseado para la terminación del 
háptica, será aquel que permita mantenerla 
contenida en el espesor de la esclera. 

Una vez realizados ambos botones distales, 
los mismos se enterrarán en el espesor es-
cleral, dentro del bolsillo creado, y así la lente 
quedará fijada en el espacio Intraescleral, sin 
necesidad de suturas (figuras 9, 10 y 11).

El ángulo de inserción de las agujas 30G es 
clave en el éxito de la cirugía. Para que la co-
locación de las hápticas dentro de la luz de las 
agujas sea sencilla, las agujas deben entrar al 
ojo enfrentadas, y coincidiendo exactamente 

Figura 6: Túnel esclera con aguja. 20 grados de an-
gulación.

Figura 7: Háptica distal del LIO. Enhebrado en la aguja 
desde el inyector.

Figura 8: Cauterio bipolar. Construcción del botón dis-
tal en la háptica del LIO.
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Figura 9: El botón distal de las hápticas se coloca den-
tro del bolsillo escleral.

Figura 10: El botón distal de las hápticas se coloca 
dentro del bolsillo escleral.

Figura 11: El botón distal de las hápticas permanece 
dentro del espesor escleral.

Figura 12: El botón distal de las hápticas permanece 
dentro del espesor escleral.

con la posición de las hápticas. Además, de-
ben entrar con un ángulo de 20° respecto del 
limbo corneal, y con 5° de inclinación respec-
to del plano del iris para lograr un buen cen-
trado de la lente, y conseguir una posición axil 
anatómica, que permita un resultado refracti-
vo predecible en relación al cálculo del poder 
de la lente implantada. 

Para terminar, se cierra la conjuntiva con su-
tura reabsorbible 10-0 para generar mayor 
seguridad y amparar la exposición del punto 
azul (blue dot). 

El botón derretido de la háptica queda dentro 
del espesor escleral en todos los pacientes (fi-
gura 12). Y el surco previo de 350 micrones 
de espesor es una medida de seguridad extra 
para evitar la extrusión de las hápticas, ya que 
actúa como barrera de contención y protec-
ción ante posibles movimientos.

El posoperatorio es muy cómodo para el pa-
ciente, con menos disconfort que con otras 
técnicas de fijación, por no tener lesiones 
subconjuntivales. 

Los resultados refractivos son muy buenos y 
predecibles. Esto se debe al excelente posi-
cionamiento de la lente intraocular, casi idén-
tico al que se logra con la implantación en el 
saco capsular, al buen centrado, y a la ausen-
cia de  inclinación respecto del plano del iris 
(tilteado). Realizamos entre la técnica clásica 
y la modificada en cincuenta y seis ojos obte-
niendo como resultado refractivo post quirúr-
gico equivalente esférico de +-1,25D. Todas 
estas condiciones permiten hacer el cálculo 
preoperatorio de la lente intraocular como en 
cualquier cirugía de facoemulsificación. 
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A PROPóSITO  
DE LA CATARATA  
POLAR POSTERIOR 

Dr. Luis Washington Lu

Una de las cataratas más complejas de operar es la llamada polar posterior dada su facilidad 
a la rotura de la cápsula posterior en momentos iniciales de una facoemulsificación. Tiene un 
diagnóstico complicado pues muchas veces no se llega a apreciar si es polar real afectando 
a la integridad de la cápsula posterior o un acúmulo subcapsular más condensado.

Recientemente el Foro FacoElche ha discutido sobre este tema y le hemos pedido a nues-
tro mejor resumidor y docente, el Dr. Luis Lu, que en un par de folios nos muestre los puntos 
clave en el manejo de este reto.

Dr. Fernando L. Soler Ferrández

E l principio del Foro FacoElche es similar 
a lo que nos dijo una vez Jim Rohn “Live 
is best lived in service to others”.

La pregunta fue formulada por el Dr. Luis Escaf 
de esta manera:

Apreciado grupo del Foro FacoElche.

1. ¿Qué tan frecuente ven ustedes cataratas 
polares posteriores?

2. ¿En qué porcentaje  tienen RCP (Ruptura 
capsular posterior)?

3. ¿Utilizan UBM (Ultrasound Biomicroscopy) 
como método diagnóstico?

4. ¿Qué técnica utilizan en Polares Posteriores 
y catarata dura?

En general, la mayoría de nosotros teníamos 
las ideas básicas de que no son frecuentes, 
de que las rupturas lo son, que en general no 
se utiliza el UBM, y que la técnica era básica-
mente evitar la hidrodisección.

Cuando luego llegamos a observar las res-
puestas describiendo en detalle perlas clínicas 
y quirúrgicas que nos ilustraron, inclusive con 
videos las técnicas utilizadas para esta cirugía 
tan especial. Por lo tanto es el motivo de esta 
nota describir los comentarios recibidos para 
el conocimiento mas detallado de esta entidad 
y cómo evitar sus complicaciones.

1. ¿Qué tan frecuente se observan 
cataratas polares posteriores? 
Una por mes (XC), una cada dos meses (RU), 
2-3/ año (0.04%) (JAG), 4-5/añ0 (CG), 1-2/
año (MG), 1 cada 2-3 meses (LZ).

La incidencia es del 3-5 por mil y es bilateral 
en el 65 – 80% de los casos, sin predilección 
por género. Existen diferentes tipos y en la ac-
tualidad clasificadas desde Grado 1-4 según 
la obstrucción pupilar (Schoeder); como tam-
bién de diferentes tipos del 1 al 4 (Singh) que 
quizás valga describir 1.

Tipo 1: La asociada con catarata posterior 
subcapsular.

Tipo 2: Opacidad redondeada u ovalada defi-
nida, con anillado como una cebolla.

Tipo 3: Opacidad con manchas densas en el 
borde, a menudo asociadas con cápsula pos-
terior delgada o ausente.

Tipo 4: Combinación de los tres tipos anterio-
res y catarata nuclear esclerótica.

2. ¿En qué porcentaje tienen rup-
tura capsular posterior? 
Las respuestas fueron desde pocas veces 
(CG), 30% (PD), hasta prácticamente todas 
(RU, JAG). 
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En general la incidencia de RCP descripta en 
la literatura es del 7-35% (LE), y que se pue-
de presentar en cualquier momento de la fa-
coemulsificación, pero principalmente durante 
la hidrodisección, fase donde hay mayor au-
mento de presión intraocular 2,3. De acuerdo al 
tipo de catarata polar posterior, a la densidad 
del núcleo, y a la técnica quirúrgica usada, se 
puede llegar a tener una incidencia del 2.5% 
1. Lo importante es saber diferenciar una cata-
rata Polar Posterior de una Posterior Subcap-
sular (PSC) (EV).

3. ¿Utilizan el UBM como método 
diagnóstico? 
Entre los diez oftalmólogos que respondieron, 
ocho de ellos no utilizaban el UBM, uno de 
ellos lo usaba pero pensaba que no era im-
prescindible (DB), y uno de los colegas con-
sideró que sí era importante en estos casos 
el uso de alguna tecnología para determinar 
si fuera posible, la existencia de una adheren-
cia entre la cara anterior del vítreo y la catara-
ta (MDT).

Se pudo llegar a la conclusión de que lo más 
importante era un buen examen bajo la lám-
para de hendidura y de tratar de identificar al-
gún signo de debilidad o adherencia capsular 
al vítreo. Basado en esto, se debe examinar 
por retroiluminación observando si existe ca-
tarata posterior subcapsular con ella; que si 
existen manchas blancas densas en el borde 
(signo de debilidad capsular de Singh); y eva-
luando la cara anterior del vítreo que a veces 
presenta como partículas aceitosas como sig-
no de debilidad capsular 4.

Mario De La Torre nos mostró esta vez lo im-
portante del uso de tecnología de avanzada 
en estos casos. Que con el análisis de la bio-
metría swept source (IOL Master 700) le per-
mite, sin usar el OCT de segmento anterior o 
del UBM, observar diferentes tipos de catara-
tas y definir mejor la conducta quirúrgica a se-
guir. Muy amablemente envió ejemplos.

En el caso de las cataratas subcapsulares, 
podemos diferenciar aquellas que afectan di-
rectamente la cápsula posterior al estar ad-
herida a ella, de las que están lejos de la cáp-
sula, y de aquellas que tienen bandas que se 
dirigen hacia el núcleo, todo en un examen de 
biometría de rutina.
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4. ¿Que técnica utilizan  
en polares posteriores?  
En la mayoría de los casos serán núcleos 
blandos y en estos casos la cirugía se hace de 
la siguiente forma 5-7:

• Realizar una buena capsulotomía, mínimo 
de 5.5-mm (RU).

• No sobrellenar la cámara anterior con vis-
coelástico.

• No hacer hidrodisección, pero sí hidrodeli-
neación (PV), mejor aún la zona subincisional 
(LC) con una cánula de Chang (IA).

• No intentar rotar el núcleo.

• Usar el “Slow Motion Phaco” de Bob Osher, 
cortando los parámetros a la mitad.

• Antes de remover el faco o la aspiración, co-
locar viscoelástico en cámara anterior para 
que el vítreo no se movilice anteriormente 
(MG).

• Una vez removido el núcleo, proseguir con la 
aspiración, seca, bimanual o con viscodisec-
ción, pero siempre dejando la corteza poste-
rior central para el final (PD) (LZ). Se recomien-
da remover la corteza en forma tangencial 
(XC). Inclusive se puede dejar la opacidad 
para un eventual YAG (JAG).

• Si se nota una ruptura temprana, intentar 
una CCC posterior.

• Si la cápsula está intacta, un LIO de una sola 
pieza es insertado pero teniendo cuidado al 
remover el viscoelástico pues se puede pro-
ducir una ruptura posterior aún en este mo-

mento (WC). La alternativa es que si existe o 
no necesariamente una pequeña abertura en 
la cápsula posterior (DPS), un LIO de tres-pie-
zas se puede colocar en el sulcus con la zona 
óptica atrapada en el saco capsular. Una vez 
implantado el LIO de tres piezas se puede rea-
lizar una CCC posterior (LC).

• Colocar una sutura pues una descompre-
sión súbita hará que se presente el vítreo.

Pero luego Juan Sebastián Rivero presentó el 
caso de una paciente con una catarata nu-
clear densa y una posterior polar. Ojo único, 
nanoftálmico, +13.0 y con la PP lobulada, 
considerada Tipo 3 de Singh.  

CLICK PARA VER EL VIDEO

CLICK PARA VER EL VIDEO

En este caso se recomendó como variantes:

• Usar Manitol al 20% en un volumen de 250 
cc, 45 minutos antes de la cirugía (JAG).

• El Honan Balloon 15 minutos antes, a una 
presión de 35-45 mmHg (JAG).

• Anestesia general en la forma de LMA 
(Laryngeal Mask Anesthesia) (JAG).

• Si se piensa realizar facoemulsificación, es 
recomendable la técnica de antibloqueo con 
el ultra chopper (LE), traer los restos nucleares 
a cámara anterior (GV) y realizar la facoemulsi-
ficación en cámara anterior.

https://www.youtube.com/watch?v=xNJiKrLrxs8&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?v=Tb51JOtjLXE&feature=youtu.be
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• O en el caso presentado, la alternativa de 
una ECCE al ser ojo único, y de alto riesgo, 
siempre pensando en una posible descom-
presión vítrea preoperatoria (LE).
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BRILLOuIN:  
uN PASO ADELANTE EN EL 
ANÁLISIS BIOmECÁNICO DE 
LA CóRNEA 
Dres. André Luis Piccinini*, Hongyuan Zhang**, Giuliano Scarcelli***,  

Bradley Randleman**** y Emilio A. Torres-Netto*****

L a córnea tiene una de las relaciones 
más explícitas entre estructura y fun-
ción. Para que este tejido funcione co-

rrectamente, se requiere una rigidez mecánica 
adecuada para neutralizar el estrés mecáni-
co externo y la presión intraocular (PIO)1,2. Se 
han hecho esfuerzos crecientes para utilizar 
las características biomecánicas de los teji-
dos oculares como herramienta de diagnós-
tico debido a su asociación con numerosas 
enfermedades oculares y errores refractivos3. 

Los estudios han demostrado que en los pa-
cientes con queratocono hay un desequili-
brio en la producción de metaloproteinasas y 
una reducción de la actividad de la lisil-oxida-
sa, lo que induce una debilidad estructural to-
tal de la reticulación del colágeno corneal4-8. 
Además del queratocono, se han observado 
cambios en la orientación de las fibras de co-
lágeno y reducción de la biomecánica en las 
córneas que han desarrollado queratomileu-
sis postláser in situ (LASIK)7,9. La inestabilidad 
mecánica de la córnea tiene el potencial de 
llevar a una protrusión progresiva de la córnea 
y, en casos recientes, a una reducción signifi-
cativa de la agudeza visual10.

La evolución tecnológica de las medicio-
nes topográficas y tomográficas de la córnea 
han mejorado considerablemente la capaci-
dad de diagnóstico y tratamiento del quera-
tocono2. Sin embargo, la evaluación morfoló-
gica no proporciona mediciones directas de 
las características biomecánicas de la cór-
nea. En consecuencia, esta evaluación limita 
la capacidad de predecir, por ejemplo, la sus-
ceptibilidad a la progresión del queratocono o 
de diagnosticar etapas subclínicas antes de 
la aparición de cualquier alteración morfoló-
gica, lo que puede tener un impacto directo 
en la evaluación y seguridad de los pacien-
tes sometidos a cirugía refractiva11,12. La dife-

renciación entre el queratocono progresivo y 
no progresivo conlleva a la necesidad de eva-
luaciones repetidas, con intervalos de meses, 
para monitorear la progresión de los patrones 
morfológicos, lo que aumenta el riesgo de re-
sultados terapéuticos subóptimos13. El desa-
fío de la identificación temprana de los casos 
propensos a la progresión, así como el diag-
nóstico de los casos subclínicos de querato-
cono, han motivado a los científicos a buscar 
otros enfoques diagnósticos. 

La mayor parte de nuestro conocimiento ac-
tual sobre las propiedades mecánicas de la 
córnea se ha originado en estudios macros-
cópicos y destructivos (ex vivo), realizados 
con pruebas de esfuerzo, reometría dinámica 
y otros exámenes mecánicos14-17. Reciente-
mente, se han utilizado pruebas no invasivas 
para la caracterización biomecánica de la cór-
nea. El Analizador de Respuesta Ocular (ORA, 
Reichert Technologies Inc., USA) y la tecnolo-
gía de imagenología Scheimpflug (Corvis ST, 
OCULUS, Alemania) son dispositivos dispo-
nibles que usan una inyección de chorro de 
aire para inducir deformación corneal a escala 
milimétrica para evaluar las propiedades me-
cánicas18. Estos dispositivos han identificado 
cambios biomecánicos en casos de KC mo-
derados a severos, pero han tenido un éxito 
limitado en los casos de KC leve debido a la 
superposición significativa de los resultados 
con las córneas normales19-21. La deformación 
corneal presenta una estrecha dependencia 
entre la presión intraocular (PIO) y la geometría 
corneal, que parece ser la responsable de la 
sensibilidad y especificidad limitadas de este 
tipo de técnica20. La microscopía de segunda 
generación de armónicos (GSH) y la elasto-
grafía de coherencia óptica son ejemplos de 
otras técnicas prometedoras que se están de-
sarrollando22-24. 
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La microscopía de Brillouin es una tecnolo-
gía óptica desarrollada para la evaluación bio-
mecánica del tejido corneal con la capacidad 
de cartografiar en tres dimensiones con alta 
resolución espacial3,25-28. Esta es una técnica 
no invasiva que no implica deformación es-
tructural o mecánica. En resumen, se com-
pone de un microscopio confocal, un espec-
trómetro óptico de alta resolución y un láser 
de “modo único”. La evaluación lateral y axial 
permite la resolución de aproximadamente 1 y 
8 m, respectivamente3. La tecnología se basa 
en la dispersión espontánea de la luz de Bri-
llouin, un fenómeno de dispersión inelástica en 
el que los fotones de luz son dispersados por 
fotones acústicos que ganan o pierden ener-
gía durante la colisión inelástica2. Cuando la 
energía del fonón es determinada por su fre-
cuencia, el resultado observado puede ser el 
cambio en la frecuencia óptica. La magnitud 
del cambio en la frecuencia se relaciona con la 
energía del fotón, que es proporcional al mó-
dulo longitudinal de elasticidad del tejido 3, 25-28. 
En resumen, el cambio en la frecuencia óptica 
inducido por los fonones acústicos permite 
determinar las propiedades elásticas (Fig. 1). 

En la actualidad se está investigando la tec-
nología en la evaluación del impacto causado 
en la rigidez corneal focal en casos de quera-
tocono, la creación del colgajo LASIK y el pro-
cedimiento de reticulación corneal (CXL). La 
relación entre la microscopía de Brillouin y el 
módulo de Young (evaluación estándar de la 
deformación mecánica por tensión) ya ha sido 
identificada y probada3. Las córneas sanas 
muestran mayores niveles de cambio de fre-
cuencia en la región anterior de la córnea, dis-
minuyendo gradualmente hacia el endotelio. 
Lateralmente, la variación resultó ser mucha 
más pequeña. Estos resultados se correlacio-
nan con tests mecánicos de tensión-forma-
ción realizados 3,25,2. 

Scarcelietal y al. avaliaron  las propiedades 
elásticas de la córnea en los ojos frescos de 

los cerdos con Brillouin y CXL realizado con 
diferentes dosis de luz y tiempos de presumer-
gimiento de riboflavina. Los resultados mues-
tran que la desviación de frecuencia de Bri-
llouin varió de acuerdo a la profundidad del 
estroma evaluado, indicando el estroma ante-
rior como responsable de la mayor desviación 
de frecuencia y también una proporción lineal 
de desviación en las diferentes dosis de luz 
aplicadas en los grupos de estudio. En com-
paración con el procedimiento CXL con remo-
ción del epitelio corneal (técnica de remoción 
del epitelio), el grupo en el que no se realizó la 
remoción del epitelio (técnica de remoción del 
epitelio) mostró un aumento en la rigidez cor-
neal de solo un tercio de la observada en la 
técnica de remoción del epitelio 27. 

Randleman et al. evaluaron las alteraciones 
biomecánicas en los ojos de los cerdos des-
pués de la producción del colgajo LASIK se-
guido de la realización de la técnica CXL 
(Fast-CXL), utilizando como ojos de control no 
sometidos a ninguno de los procedimientos. 
Incluso si se asume la reducción biomecánica 
después de la creación del colgajo LASIK, los 
datos existentes se limitan a probar o cuanti-
ficar este cambio. Se han propuesto protoco-
los de CXL rápido en combinación con LASIK 
para mejorar la integridad biomecánica29. Si 
tienen éxito, este proceso podría teóricamente 
reducir la regresión refractiva y potencialmente 
reducir la incidencia de ectasia postoperato-
ria. Los resultados mostraron que después de 
la creación del colgajo LASIK, la desviación de 
frecuencia de Brillouin en las regiones anterior 
y central fue significativamente menor que la 
del control. Entonces, aunque la desviación de 
frecuencia de Brillouin haya sido ligeramente 
mayor después del CXL rápido que la obser-
vada después del colgajo, no hubo diferencias 
estadísticamente significativas en la resisten-
cia corneal a cualquier nivel30.

Scarcelli et al. encontraron resultados intere-
santes cuando se compararon las propieda-
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Figura 1: Mapas Brillouin de ojo de conejo ex vivo. A: Desviación de frecuencia del ojo virgen de conejo ex vivo. 
B: Desviación de frecuencia del mismo ojo de conejo después del crosslinking de la córnea (protocolo estándar). 
La escala de color muestra un cambio mayor después del procedimiento de crosslinking, lo que representa un 
aumento de la rigidez de la córnea. Cortesía de Hongyuan Zhang, PhD - USC Roski Eye Institute.
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des mecánicas del queratocono con córneas 
humanas sanas in vivo. Las córneas con que-
ratocono mostraron una media significativa-
mente menor de desviación de frecuencia de 
Brillouin en el estroma anterior (200 m) en el 
área del cono. Sin embargo, las córneas con 
queratocono mostraron una desviación de fre-
cuencia en regiones distantes del ápice del 
cono significativamente mayor que dentro de 
la región del cono, mostrando un cambio de 
frecuencia similar al de las córneas sanas3. Re-
cientemente, Peng S. et al. presentaron el pri-
mer estudio in vivo a gran escala usando la 
microscopía de Brillouin para medir las pro-
piedades elásticas de la córnea en 200 suje-
tos, incluyendo los ojos normales y los ojos 
con KC. Los pacientes se agruparon en cuatro 
grupos de gravedad. Para los casos avanza-
dos, los mapas de Brillouin mostraron valores 
de cambio de frecuencia considerablemente 
bajos en comparación con las córneas sanas. 
Las córneas con queratocono en estadio I ca-
racterizadas por anomalías morfológicas le-
ves mostraron mapas de Brillouin mucho más 
uniformes con regiones de desviación de fre-
cuencia menos prominentes que en los casos 
avanzados. 

Aunque la reducción en el cambio de frecuen-
cia es evidente para el queratocono avanza-
do, no se observó una reducción significativa 
entre los grupos I-II del queratocono y las cór-
neas normales. Sin embargo, las córneas con 
queratocono mostraron una tendencia a au-
mentar linealmente los cambios de frecuencia 
a medida que se alejaban del ápice del cono, 
incluyendo los grupos I y II. Los autores tam-
bién compararon la simetría entre los ojos iz-
quierdo y derecho en los valores centrales de 
Brillouin, porque observaron un alto nivel de si-
metría entre los ojos de sujetos sanos. Se en-
contró una asimetría significativamente mayor 
entre los ojos izquierdo y derecho del grupo 
de pacientes con queratocono, incluso en el 
grupo I, lo que los llevó a creer que la sime-
tría bilateral puede ser una medida diagnós-
tica prometedora en las primeras etapas del 
queratocono. Al evaluar el grupo de ojos con 
queratocono sometidos al protocolo están-
dar CXL, los autores no encontraron diferen-
cias significativas entre el análisis de estos ojos 
con el grupo de ojos sanos, sugiriendo que el 
grado de reticulación inducido por el protocolo 
estándar es el tamaño, que la rigidez corneal 
inducida es similar a los niveles de rigidez de 
las córneas sanas2. 

Los estudios clínicos más recientes realizados 
con el microscopio Brillouin son alentadores. 
Esta es la precisión de la medición para detec-
tar las diferencias biomecánicas entre córneas 
sanas y córneas con queratocono, determi-
nar el impacto biomecánico de procedimien-
tos como el CXL y las cirugías refractivas, al 

mismo tiempo que se proporcionan mapas 
de alta resolución espacial. Transformar  el 
Brillouin em un aparato portátil, acelerar la ad-
quisión de las medidas, aumentar su sensibi-
lidad, facilitar su manejo de parte de no espe-
cialistas y disminuir el costo del aparato son 
puntos cruciales para el uso difundido de esta 
prometedora tecnología.  
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 Tatuaje conjuntival: “Cuando algo sale mal” 

TATuAjE CONjuNTIvAL: 
“CuANDO ALgO SALE mAL”
Dres. Sebastián Basualdo*, Jeremías G. Galletti* y Adriana Mutilva**

Resumen 

P resentación de un caso clínico de un 
paciente que se realizó tatuaje conjun-
tival  por personal no médico y acciden-

talmente la tinta se inyectó a cámara anterior  
presentando diferentes tipos de complicacio-
nes.

El tatuaje conjuntival es una extraña y peligro-
sa moda de cambiar el color de la conjuntiva. 
Consiste en inyectar tinta entre la conjuntiva 
bulbar y la epiesclera. Cabe destacar que no 
es un acto médico y muchas veces es reali-
zado por personas que no están capacitadas 
en las prácticas oftalmológicas, sin la debida 
asepsia ni el equipamiento adecuado, lo que 
puede provocar complicaciones como la pe-
netración de la tinta al globo ocular, cataratas , 
aumento de la presión intraocular (PIO),  infla-
mación coroidea, desprendimiento de retina, 
uveítis y endoftalmitis. 

Caso clínico
Paciente masculino de 34 años de edad con 
antecedentes de trastorno límite de la  perso-
nalidad, que presenta diferentes tipos de ta-
tuajes en su cara y todo el cuerpo, concurre 
a la guardia de SOF Buenos Aires  con do-
lor ocular y pérdida de la visión de ojo dere-
cho (OD) dos días luego de tatuarse las con-
juntivas de ambos ojos con tinta acrílica azul. 
El paciente refiere que dejó de ver inmediata-
mente después de la inyección de su ojo de-
recho. Anteriormente se había tatuado el ojo 
izquierdo (OI) y no refiere haber tenido estos 
síntomas.

• Agudeza visual  OD: percepción de luz c/
MPL - OI: 20/20 

• A la biomicroscopía (BMC) el OD presenta-
ba conjuntiva azul, con impregnación corneal 
azul, y congestión importante con aumento de 
la presión intraocular. La coloración de la cór-
nea no permitía ver ninguna estructura de cá-
mara anterior (Foto 1).

• El OI presentaba coloración azulada en la 
conjuntiva. El resto de las estructuras norma-
les.

• La presión intraocular era de 50 mm Hg en 
OD y OI  14 mm Hg. 

• En la ecografía de ambos ojos se eviden-
cia retina aplicada con cavidad vítrea libre de 
ecos. 

Se decidió realizar lavado de cámara anterior 
y trabeculectomía para el manejo de la presión 
ocular y evitar el daño del nervio óptico. La ci-
rugía se realizó  bajo sedación. Otro problema 
agregado fue la colocación de la vía intrave-
nosa por tatuaje tipo manga de color negro 
que no permitía ver con claridad las estruc-
turas vasculares de los miembros superiores. 

Sorpresivamente, al realizar la paracentesis 
de cámara anterior se constató que no había 
impregnación corneal, posiblemente debido 
a que la tinta al ser acrílica es una molécula 
de gran tamaño y no pudo ser fagocitada por 
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el endotelio corneal.  El iris presentaba impor-
tante atrofia con depósitos del colorante resul-
tando muy complicada su remoción completa.  
Se evidenció catarata total. También se llevó a 
cabo una trabeculectomía de difícil realización 
por la congestión conjuntival, lo que nos hizo 
pensar en poner una válvula en segundo tér-
mino de no funcionar este procedimiento.

A las 24 horas, el paciente se encontraba sin 
dolor y estaba mejor de ánimo, pero la agude-
za visual no había mejorado. A la BMC, se ob-
servó leve hipotalamia con algunas sinequias  
irido-cristalinianas, catarata total y  presión in-
traocular de 9 mm Hg. No se evidenció des-
prendimiento coroideo en la ultrasonografía.

A los 10 días de la cirugía en un control eco-
gráfico se constató engrosamiento coroideo 
leve  y desprendimiento vítreo total. A la go-
nioscopía presentó abundante pigmento en 
trabeculado con ostium permeable.

A los 15 días del primer procedimiento, se rea-
lizó facoemulsificación sin complicaciones con 
colocación de lente intraocular, capsulotomía  
posterior y vitrectomía anterior tratando de re-
mover la mayor cantidad de pigmento posible.

Al control a las 24 horas, paciente sin dolor 
con lente centrada, iris atrófico, hipotalamia 
leve, PIO normal y agudeza visual de 20/100 
(Foto 2).

Después de esta segunda cirugía el pacien-
te no concurre a control por tres semanas por 
presentar recaídas de su cuadro psiquiátrico, 
pero sí manteníamos contacto vía telefónica.

Cuando concurrió nuevamente a la consulta, 
se constató una disminución de visión marca-
da posiblemente por toxicidad retiniana y un 
aumento del perfil coroideo demostrado eco-
gráficamente. No se pudo visualizar la retina 
por oftalmoscopía debido a la  impregnación 
de tinta en el vítreo.

Actualmente el paciente se encuentra bajo 
control por su enfermedad general y se niega 
a realizarse cualquier tipo de procedimiento, 
estamos evaluando de ser posible una futura 
vitrectomía, aunque creemos que la toxicidad 
de este tipo de tintas sintéticas ocasionaron 
un daño retinal grave, como está descripto en 
diferentes publicaciones.

Discusión
Los tatuajes oculares son cada vez más fre-
cuentes entre los aficionados del tatuaje como 
así también lo son las complicaciones asocia-
das. Este tipo de procedimientos es realizado 
por personal no médico sin tener en cuenta la 
asepsia adecuada ni la ayuda del microsco-
pio quirúrgico con desconocimiento de la ana-
tomía ocular. Esto último facilita la perforación 
ocular accidental con pasaje de la tinta al in-
terior del ojo, teniendo ésta efecto de cuerpo 
extraño intraocular aumentando su toxicidad 
debido a los elementos metálicos de la mis-
ma, y también pudiendo ocasionar procesos 
inflamatorios tales como uveítis, catarata, en-
doftalmitis e incluso desprendimiento de reti-
na con pérdida de la visión. Muchas veces el 
resultado final es un ojo ciego doloroso con la 
consecuente evisceración ocular.

Para destacar, en este caso se logró controlar 
el cuadro inflamatorio, el paciente no presenta 
dolor y conserva el  globo ocular. Es necesario 
estar atento a posibles complicaciones a largo 
plazo en el ojo adelfo. 

Foto 1: Previa a lavado de cámara y trabeculectomia

Foto 2: Post quirúrgico 24 horas luego de cirugía de fa-
coemulsificación y vitrectomía anterior
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Conclusión
No hay procedimientos seguros para el tatuaje 
ocular por lo que es necesario informar y con-
cientizar a la población general de los riesgos 
que se corren al realizar este tipo de prácticas.

La ausencia de complicaciones a corto plazo 
no descarta la posibilidad de complicaciones 
a largo plazo como las uveítis e incluso la ma-
lignización ocular por lo que consideramos im-
portante la regulación de estos actos. 

Cabe destacar que en todos estos casos se 
produce una alteración de la anatomía e his-
tología ocular, principalmente de la conjun-
tiva, enmascarando posibles enfermedades 
asociadas y complicando futuros tratamientos 
siendo una oportunidad perdida para conser-
var la salud ocular. 
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