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EDITORIAL

 

Refractiva 
Año XVIII - N° 44 - Octubre 2016 
Publicación de la Sociedad Argentina de Córnea, Refractiva 
y Catarata, Asociación Civil 
E-mail: info@sacryc.com.ar 
Web: www.sacryc.com.ar
Director editorial: Dr. Julio Fernández Mendy
Comité editorial: Dres. Sergio Muzzin y Daniel Badoza
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Tirada: 2700 ejemplares 
Edición gráfica y publicitaria: 
doloresromeradg.wix.com/portfolio
Impreso en Gráfica Pinter. Octubre de 2016 
“la reproducción total o parcial de los artículos de esta pu-
blicación no puede realizarse sin la autorización expresa por 
parte de los editores. 
la responsabilidad por los juicios, opiniones, puntos de vista 
o traducciones expresados en los artículos publicados co-
rresponde exclusivamente a sus autores”. 

Estimados colegas:

L a revista Refractiva ha sido históricamente nuestra manera de contactarnos 
y comunicarnos con los miembros de la comunidad oftalmológica.

En esta oportunidad decidimos hacer un número diferente a los anteriores 
relacionado con la actualización en la industria. Nuestro objetivo es el de llevar la 
opinión de oftalmólogos destacados sobre distintos temas que son fuente de pre-
guntas constantes de colegas más jóvenes, o más alejados de la Capital Federal.

Es por esta razón que, teniendo en cuenta las inquietudes más frecuentes, opta-
mos por referirnos a aquellas cuestiones que responden a los siguientes interrogan-

tes: ¿por qué optar por una lente intraocular determinada?, ¿cuándo colocar lentes esclera-
les?, ¿qué diferencia presenta la Trealosa?, entre muchos otros.

Es preciso destacar que, para que esto sea realidad, contamos con la ayuda invalorable de 
las empresas que a lo largo de nuestra trayectoria nos acompañaron y apoyaron siempre. 
Por otra parte, nuestro agradecimiento a los especialistas, cuya inestimable opinión nos ha 
permitido armar este número dedicado a la refractiva.

Por último, quiero aprovechar este espacio para invitar a nuestros colegas a escribir, comen-
tar, opinar y presentar casos clínicos. les recordamos que este espacio nos pertenece a to-
dos, es nuestro y está abierto a dar una cordial bienvenida a todos los que quieran participar.

Próximamente verán en la página de SACRyC cambios importantes. Estos tienen como ob-
jetivo comunicarnos más y mejor, y mostrar la producción de colegas de todo el país, a tra-
vés de casos problemas, fotos, actualizaciones etcétera.

los invitamos a formar parte de este cambio y acompañarnos a crecer, siguiendo los pasos 
de los que tan dignamente nos precedieron.

¡los esperamos!

 Dra. Adriana Tytiun

Tesorera
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NUEVAS TECNOLOGÍAS

 Keratograph 5M 

EVALUACIóN DE LA PELÍCULA 
LAGRIMAL CON EL KERATOGRAPH 5M

Dres. Rogelio Ribes Escudero y Tomás Pförtner

A diferencia de los ojos acuodeficientes, el 80% 
de los denominados “ojos secos” son ojos eva-
porativos. Su patología se origina en la disminu-

ción de la capa lipídica del film lagrimal, delgada capa 
que es producida por las glándulas de meibomio.

Estas glándulas sebáceas se encuentran en el tarso 
palpebral, distribuidas 50 en el párpado superior y 25 
en el párpado inferior. 

la disfunción de las glándulas de meibomio (DGM) es 
una anomalía crónica y difusa que se caracteriza por 
la obstrucción parcial o total del conducto terminal y/o 
por modificaciones cuali-cuantitativas en la secreción.

El ojo seco evaporativo producido por esta patología 
supone problemas de disconfort de cierta intensidad 
para los pacientes que la sufren, pero se vuelve un in-
conveniente serio para los usuarios de lentes de con-
tacto al punto de dificultar o imposibilitar la utilización 
de estos dispositivos correctivos.

Dado que las glándulas de meibomio se encuentran en 
el interior del párpado, resulta difícil analizar su estruc-
tura anatómica en forma directa. Sin embargo, es po-
sible evaluar su funcionamiento midiendo el tiempo de 
ruptura del film lagrimal fenómeno que en inglés se de-
nomina “break up time” o BUT. Instilando fluoresceína 
al 2% en el ojo se mide el tiempo entre el parpadeo 
y la primera aparición de una ruptura en el film lagri-
mal.  Esta prueba de observación directa es muy bá-
sica y tiene un grado de precisión relativa, considerán-
dose anormales los valores de ruptura inferiores a los 
10 segundos.

Hace ya varios años que en el ámbito de investigación 
se utilizan técnicas de diagnóstico más sofisticadas 
que el BUT. Así el Keratograph 5M de Oculus permite 
una evaluación objetiva de la película lagrimal. Este to-
pógrafo se basa en el uso de anillos de Placido y tiene 
incorporada una iluminación con diodos de luz blanca 
para la evaluación dinámica del film lagrimal y de dio-
dos de luz infrarroja para la visualización de las glándu-
las de meibomio. Con el Keratograph se puede medir 
el NIBUT (non invasive break up time), una medición no 
invasiva y objetiva del BUT ya que el equipo no requie-
re de la instilación de fluoresceína y es operador inde-
pendiente. 

las imágenes de las glándulas de meibomio que per-
mite obtener el topógrafo mediante los diodos infrarro-
jos facilita el estudio anatómico del párpado evertido, 
pudiéndose visualizar alteraciones como tortuosidad, 
atrofia y/o bloqueos de las glándulas. De esta forma se 
puede correlacionar la anatomía con la funcionalidad 
de las glándulas de meibomio. Esa correlación permite 
al médico oftalmólogo apreciar la severidad del cuadro 
y seleccionar el mejor tratamiento para cada paciente.

Existen varios  tratamientos médicos y quirúrgicos  dis-
ponibles para los pacientes con DGM.  Entre ellos se-
ñalamos el uso de gotas lubricantes, de antibióticos tó-

Imagen infrarroja de las glándulas de meibomio en un 
paciente sin patología , donde se observan las glándu-
las rectilíneas, no dilatadas y de distribución homogé-
nea.

Imagen infrarroja de las glándulas de meibomio en un 
paciente DGM, donde se observan las glándulas atró-
ficas.
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NUEVAS TECNOLOGÍAS

 Keratograph 5M

picos como la azitromicina, de antibióticos sistémicos 
como las tetraciclinas y de suplementos de omega 3. Tam-
bién se obtienen buenos resultados con el uso del calor 
mediante la aplicación de compresas tibias o de más-
caras de calor específicamente diseñadas para este 
propósito.  

Entre los tratamientos quirúrgicos mencionamos la 
exfoliación de los orificios glandulares para desbloquear 
las bocas de secreción y la canalización intraglandular 
con las cánulas de Maskin, proceso este último que 
desbloquea las glándulas eliminando membranas fibro-
sas o coágulos lipídicos intraglandulares.

En la contactología, al margen del examen de pacien-
tes en general y de la evaluación de los usuarios de 
lentes de contacto, el Keratograph es empleado para 
estudiar el comportamiento de los diversos materiales 
utilizados en la fabricación de lentes de contacto así 
como la acción de los distintos tipos de lágrimas rehi-
dratantes.

Actualmente, estamos realizando un estudio extensivo 
para poder evaluar objetivamente los cambios anató-
micos y funcionales que se registran en los ojos de los 
pacientes con DGM.  Entre otras alteraciones de las 
variables significativas, se están analizando los cam-
bios en el NIBUT y en la anatomía glandular de los pa-
cientes a los que se les ha practicado la exfoliación y 
canalización de las glándulas de meibomio. El objetivo 
final del estudio es lograr estratificar estadísticamente 
los cuadros de DGM con la finalidad de poder seleccio-
nar el mejor tratamiento para cada uno de los pacien-
tes, establecer una casuística confiable al respecto y a 
su vez establecer la lente de contacto más adecuada 
para cada caso.

Bibliografía

1 - Kaufman P.l. y Alm A., Adler: Fisiología del ojo: aplicación 
clínica, 10a ed., Madrid, Elsevier, 2004.

2 - Tomlinson A, Bron AJ, Korb DR, Amano S, Paugh JR, 
Pearce EI, Yee R, Yokoi N, Arita R, Dogru M. The internatio-
nal workshop on meibomian gland dysfunction: report of the 
diagnosis subcommittee. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2011 Mar 
30; 52 (4): 2006-49.

3 - Korb DR, Blackie CA. Meibomian gland diagnostic expres-
sibility: correlation with dry eye symptoms and gland location. 
Cornea. 2008 Dec; 27 (10): 1142-7.

4 - DEWS. The definition and classification of dry eye 
disease:report of the Definition and Classification Subcommit-
tee of the International Dry Eye WorkShop. Ocul Surf. 2007 
Apr; 5 (2): 75-92.

Imagen de la medición del NIBUT con el Keratograph en 
un paciente con un film lagrimal estable. Se visualizan  
colores verdes en el mapa de distribución del NIBUT y 
un tiempo de ruptura primera de 19 seg.

Imagen de la medición del NIBUT con el Keratograph 
en un paciente con un film lagrimal inestable. Se visua-
lizan colores rojos en el mapa de distribución del NIBUT 
y un tiempo de ruptura primera de 2,3 seg.
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PRÁCTICA PROFESIONAL

 Profilaxis antiséptica quirúrgica 
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NUEVAS TECNOLOGÍAS

 Avedro

E l Cross-linking es hoy la técnica de elección para de-
tener la evolución del queratocono. En los últimos 
años se ha demostrado la seguridad y eficacia del 

Cross-linking acelerado, posicionando al equipo Avedro 
como su precursor de la misma. 

El objetivo de acelerar el Cross-linking a un tiempo menor 
a veinte minutos se logra con tres parámetros: el uso de 

riboflavinas con mayor 
difusión (VIBEX RAPID 
TM), aumentando la in-
tensidad de luz UV por 
cm2,  y cambiando el 
tiempo de exposición 
(aumentando la dosis 
total de energía entre-
gada a 7,2 J/cm2 ).  

El Cross-linking ace-
lerado aumenta aún 
más su eficiencia lo-
grando re-oxigenar el 
tejido corneal entre-

gando la luz UV de manera pulsada y  agregando oxígeno 
y glucosa. 

El equipo Avedro presenta tres modalidades de tratamien-
to básicas que permiten que cada caso de queratocono 
reciba el tratamiento más eficiente. El cirujano puede cus-
tomizar los niveles de energía, tiempo de irradiación y el 
uso de distintas formulaciones de riboflavina para cada 
tipo de tratamiento deseado. 

En primer lugar se puede realizar el clásico Epi Off, quitando el 
epitelio y utilizando la riboflavina que provee la misma casa co-
mercial, VIBEX RAPID, goteando cada un minuto y medio du-
rante diez minutos (denominado tiempo de inducción), consta-
tando  una paquimetría mayor a 325 micras, y realizando una 
irradiación continua de 30mW, 7, 2J durante cuatro minutos. 

En segundo lugar, la opción de realizar EpiON, sin retirar 
el epitelio corneal, goteando la solución  PARACEl cada 
un minuto y medio durante los primeros cuatro minutos, y 
luego completar seis minutos de tiempo final de inducción 
con VIBEX XTRA (ambas provistas por la misma casa co-
mercial). Se prosigue con irradiación de 30 mW, 7,2J du-
rante cuatro minutos si se realiza de manera continua u 
ocho minutos, si se decide realizarlo de manera pulsada. 

Por último, el Avedro nos da la posibilidad de combinar el Cross-
linking con procedimientos refractivos como el lASIK o el PRK. 

Para este tipo de procedimientos se utilizará un  tiempo 
de inducción menor (entre dos y cuatro minutos, gotean-
do cada treinta segundos) con VIBEX XTRA, y luego irra-
diando aproximadamente 30/45mW durante 80/120 se-
gundos, un total de energía de 2,4/3 J continua. 

En nuestra experiencia, las ventajas de este equipo con 
respecto a los modelos de Cross-linking tradicional son 
muchas. Hemos logrado mejorar el confort quirúrgico para 

el paciente al reducir el tiempo de irradiación,  optimizan-
do a la vez los tiempos en el cronograma de cirugía diario. 

Por otro lado, hemos personalizado cada tratamiento va-
riando el tiempo de irradiación, niveles de energía y uso 
de riboflavinas que han demostrado excelente seguridad.

la mayoría de los casos que realizamos son EpiOff, utili-
zando el protocolo previamente descripto (inclusive para la 
población pediátrica).  

En casos combinados con segmentos intracorneales, y 
presencia de queratoconos más estables y menos evolu-
cionados podemos elegir EpiOn para no alterar la superficie 
corneal una vez colocado el segmento.  El PARACEl ha de-
mostrado un alto nivel de difusión en la mayoría de las pu-
blicaciones científicas. Aún así, el Cross-linking EpiOff sigue 
mostrando  mejores resultados en cuanto a eficacia.

Para la combinación de Cross-linking y cirugía refractiva, he-
mos obtenido excelentes resultados utilizando el protocolo 
de irradiación corta, de ochenta segundos, que se realiza lue-
go de la queratectomía fotorrefractiva.  Estos casos son que-
ratoconos manifiestos pero estables en los últimos dos años. 

En cuanto al lasik Xtra, varias publicaciones científicas han 
propuesto realizar Cross-linking en pacientes que no tienen 
queratocono pero que podrían llegar a tenerlo ya que mu-
chas veces el screening no es tan fácil y claro como espe-
ramos, o  en pacientes con defectos refractivos altos, cór-
neas finas o atopía.  Este procedimiento se realiza goteando 
Vibex XTRA durante noventa segundos en el lecho estro-
mal,  reposición del flap y finalmente irradiación de 30 mW/
cm2  durante noventa segundos. los resultados muestran 
estabilidad en la agudeza visual al año, y en cuanto a cam-
bios en la microscopía confocal y OCT, los resultados son 
similares a aquellos presentados en Cross-linking acelerado 
convencional.

Con modificaciones en el equipo Avedro en desarrollo, 
(PIXl Cross-linking) en el ámbito de la cirugía intraestro-
mal, creemos que la versatilidad de este equipo aun tiene 
mucho más para ofrecer.  

Bibliografía
– Aldo Caporossi, MD, FRCS (Italy), Cosimo Mazzotta, MD, PhD 
(Italy) Accelerated Continuous and Pulsed-light Cross-linking 
Treatment for Progressive Keratoconus: In Vivo Morphological 
Evaluation. Current Ophthalmology Reports. 
– Minoru Tomita, MD, PhD (Japan) Accelerated Cross-linking and 
lasik Xtra® in Clinical Practice. Current Ophthalmology Reports.  
– Minoru Tomita, MD, PhD, Yuko Yoshida, BA, Yusuke Yamamoto, 
MD, Mariko Mita, MD, PhD, George Waring IV, MD In vivo confocal 
laser microscopy of morphologic changes after simultaneous lASIK 
and accelerated collagen Crosslinking for myopia: One-year results. 
– Rohit Shetty, Himanshu Matalia, Rudy Nuijts, Murali Subramani, 
Kamesh Dhamodaran, Ramanan Pandian, Chaitra Jayadev, De-
bashish Das Safety profile of accelerated corneal cross-linking ver-
sus conventional cross-linking: a comparative study on ex vivo-
cultured limbal epithelial cells. 

Avedro: LOS MEjORES RESULTADOS 
EN Cross-Linking ACELERADO 

Dra. Pilar María Nano
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PRÁCTICA PROFESIONAL

 Profilaxis antiséptica quirúrgica 
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NUEVAS TECNOLOGÍAS

 Starr Surgical Visian ICl

L as lentes fáquicas son utilizadas en todo el mundo 
para el tratamiento de la miopía mayor a 6 dioptrías 
e hipermetropía mayor a 4 dioptrías; ambas asocia-

das o no con astigmatismos. También en casos en los que 
otros tipos de cirugías refractivas se encuentran contra-
indicadas. Dentro del universo de los lentes fáquicos, el 
modelo más popular es el de STAAR Surgical, Visian ICl, 
con alrededor de 100.000 lentes implantadas por año en 
el mundo.

las principales ventajas 
del ICl son su material 
de Collamer altamente 
biocompatible, su im-
plantación en el sulcus 
alejado del endotelio, 
su facilidad tanto para 
implantarla como para 
explantarla y su amplia 
disponibilidad en una 
alta gama de dioptrías 

para solucionar cualquier tipo de ametropía sea alta o baja.

A pesar que el ICl normalmente se indica en mayores de 
21 años, sin patologías asociadas, también se puede utili-
zar para casos no convencionales tales como queratoco-
no, trasplante de córnea y ametropías pediátricas, como 
indicación off label.

ICL en queratocono
En los pacientes con queratocono estable, donde la AV 
con lentes aéreos es 20/40 o mejor, 

las lentes de Visian ICl de Collamer  juegan un rol impor-
tante. En el caso de ser necesario realizar Cross-linking o 
colocar anillos, el implante de ICl debe realizarse seis me-
ses después, una vez confirmada la estabilidad de estos 
procedimientos. los criterios de estabilización son refrac-
tivos, paquimétricos y topográficos.

El cálculo de la lente debe realizarse de manera usual 
como así también el procedimiento quirúrgico.

ICL y trasplante
los pacientes sometidos a trasplante penetrante o lame-
lar sufren a menudo de altas ametropías. A pesar de que 
el trasplante representa una solución importante para dis-
tintas patologías, tiene resultados refractivos inciertos. Di-
chos defectos refractivos pueden ser corregidos con len-
tes aéreos o lentes de contacto, como así también con 
procedimientos quirúrgicos. la implantación de ICl es 
una buena alternativa para casos de ametropías residua-
les, tanto bajas o elevadas, con buena agudeza visual co-
rregida donde los otros procedimientos no resultan tan 
atractivos. Estaría indicado sacar todos los puntos previa-
mente y que la refracción se mantenga estable por al me-

nos un año. Dadas estas condiciones, el cálculo de la lente 
y la cirugía se pueden realizar normalmente.

ICL en pediatría
la ambliopía es una problemática desafiante en la pobla-
ción pediátrica. Anisometropías mayores a -2.00 en mio-
pía, +1.00 en hipermetropía y 1.50 en astigmatismo pue-
den causar secuelas de leves a graves en los pacientes. 
Actualmente existen diversos tratamientos para mejorar o 
evitar el deterioro visual asociado a la ambliopía. Estos in-
cluyen el uso de lentes aéreos, lentes de contacto, oclu-
sión o penalización del ojo sano. Uno de los principales 
problemas de estos tratamientos es la adherencia del pa-
ciente al tratamiento, ya que no siempre es fácil conseguir 
que los pacientes cumplan con las pautas establecidas 
por el oftalmólogo. Y aun cumpliendo con el tratamien-
to, no siempre es posible lograr una buena agudeza vi-
sual, especialmente en casos de anisometropías grandes 
donde la aniseiconia limita las opciones terapéuticas. Es 
por esto que se han propuesto opciones quirúrgicas tales 
como el láser excímer y la colocación de lentes fáquicas. 
los resultados publicados hasta ahora parecen alentado-
res. la cirugía es en principio reversible ya que las len-
tes pueden eventualmente ser explantadas, y la córnea es 
respetada, a diferencia del excímer láser. El reporte más 
extenso de casos publicados hasta la fecha es de 11 ojos 
con un seguimiento de aproximadamente un año y medio. 
Hace falta profundizar la investigación en el tema ya que 
los resultados preliminares son muy positivos

Bibliografía
– José F. Alfonso, Carlos lisa, luis Fernández Vega, David 
Madrid Costa, Arrancha Poo lópez, Robert Montés Micó. In-
trastromal corneal ring segments and posterior chamber pha-
kic intraocular lens implantation for keratoconus correction. J 
cataract Refract Surg 2011; 37:706-713.
– Efekan Cos kunseven, Daya Papalkar Sharma, Farhad Ha-
fezi. Collagen copolymer toric phakic intraocular lens for re-
sidual myopic astigmatism after intrastromal corneal ring 
segment implantation and corneal collagen crosslinking in a 
3-stage procedure for keratoconus J Cataract Refract Surg 
2013; 39:722–729.
– levent Ackay, Aylin Tuba Kaplan, Baran Kandemir, Nesrin 
Tutas Gunaydin, Omer Kamil Dogan. Toric intraocular Colla-
mer lens for high myopic astigmatism after penetrating kerato-
plasty. J cataract Refract Surg 2009; 35:2161-2163.
– Khalid E.Emara, Omar Al Abdulsalam, Ahmed Al Habash. 
Implantation of spherical and toric copolymer phakic intraocu-
lar lens to manage amblyopia due to anisometropic hypero-
pia and myopia in pediatric patients. J cataract Refract Surg 
2015; 41:2458-2465.
– Tychsen l. Refractive surgery for children: excimer laser, 
phakic intraocular lens, and clear lens extraction. Curr Opin 
Ophthalmol 2008; 19:342–348. 
– BenEzra D, Cohen E, Karshai I. Phakic posterior cham-
ber intra- ocular lens for the correction of anisometropia and 
treatment of amblyopia. Am J Ophthalmol 2000; 130:292–296.

visiAn surgiCAL, sTAAr, iCL:  
USOS NO CONVENCIONALES

Dr. Luciano Perrone

Vvisian Staar icl último modelo v4c
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L a aparición de nuevas técnicas quirúrgicas para el 
glaucoma nos introduce en el comienzo de un trata-
miento más temprano y con menos morbilidad que 

las intervenciones convencionales. El MIGS (Microinvasive 
Glaucoma Surgery) son nuevas técnicas quirúrgicas reali-
zadas por una incisión pequeña con un abordaje interno 
para aumentar el drenaje de humor acuoso, su objetivo es 
una intervención más segura para reducir la progresión de 
la enfermedad en estadíos más tempranos, con menores 
complicaciones.

Estas técnicas quirúrgicas se combinan en general con 
cirugía de catarata, indicadas para casos leves a modera-
dos de daño glaucomatoso. En este tipo de intervención 
se consigue una recuperación más rápida que las cirugías 
convencionales, con mínimo trauma ocular y preservando 
las zonas quirúrgicas convencionales para técnicas más 
invasivas en el tratamiento del glaucoma refractario.

Estas técnicas se clasifican según el sitio de drenaje:

● Drenaje trabecular con diatermia de alta frecuencia: 
Trabectome (Neomedix), y Abee (Oertli).

● Drenaje trabecular con dispositivo: iStent (Glaukos), 
e Hidrus (Ivantis). 

● Drenaje subcnonjuntival con dispositivo: XEN (Aller-
gan-Aquesys).

● Drenaje supracoroideo con dispositivo: Istent Supra 
(Glaukos), y Cypass (Alcon-Transcend Medical).

Drenaje trabecular con diatermia de alta frecuen-
cia:  Con la punta del trabéctomo se realiza la ablación 
con diatermia de 60° a 120° del tejido trabecular y la 
pared interna del canal de Schlemm a través de una in-
cisión corneal pequeña.

Es una técnica que permite la reducción de la PIO ba-
sal en promedio del 36%, además de las medicaciones 
que se colocaban en el preoperatorio1.

Drenaje trabecular con dispositivo:  El iStent es un 
dispositivo de 1 mm de largo diseñado para realizar un 
bypass del tejido trabecular hacia el canal de Schlemm. 
Fue aprobado para su uso en la CE en el 2004 y en la 
FDA en el 2012. los trabajos publicados a largo plazo 
(4 años) de la colocación de un iStent combinados con 
cirugía de facoemulsificación muestran reducción pro-
medio de la PIO del 36% y reducción del 86% del nú-
mero de medicaciones sostenidas en el tiempo de los 
estudios2, 3. los resultados de estos trabajos además 
muestran un alto índice de seguridad, con riesgo de hi-
potonía, hemorragia coroidea e infección, iguales a los 
de una cirugía sola de facoemulsificación. Otros traba-
jos muestran reducción mayor de la presión ocular con 
la colocación de dos dispositivos iStent o su combina-
ción con medicación hipotensora 4,5.

Drenaje subconjuntival: Esta técnica quirúrgica per-
mite el drenaje de humor acuoso al espacio subconjun-

tival desde un abordaje interno con una matriz flexible 
de gelatina. Es un mecanismo efectivo con las limitacio-
nes generadas por la posibilidad de cicatrización de la 
ampolla subconjuntival, pero con menor riesgo de hipo-
tonía comparado con una trabeculectomía. El uso den-
tro de la CE fue aprobado en el 2011 y faltan estudios 
a lago plazo para poder determinar su alcance en la re-
ducción de la PIO y su índice de seguridad.

Drenaje supracoroideo: Estos dispositivos drenan el 
humor acuoso por vía no convencional al espacio su-
pracoroideo, comprendido entre la pared interna escle-
ral y la coroides. El CyPas recibe la aprobación en la CE 
en el año 2008, y el iStent Supra en el 2011. los traba-
jos publicados muestran una reducción significativa de 
la presión ocular pero todavía no tienen estudios a largo 
plazo publicados. 

Presente y futuro del MIGS
Este tipo de técnicas que permiten la reducción soste-
nida de la PIO con mayor índice de seguridad que las 
cirugías de abordaje externo, está en un desarrollo im-
portante por el interés en técnicas de bajo riesgo, con 
recuperación más temprana, y que permita mejor cali-
dad de vida en los pacientes con glaucoma. 

Actualmente su uso se encuentra enfocado en pa-
cientes que tienen glaucoma de ángulo abierto leve a 
moderado que controlan su presión con una o varias 
medicaciones y que requieren cirugía de catarata. Per-
mitiendo con este tipo de dispositivos reducir la PIO de 
manera más sostenida en el tiempo, y disminuir la can-
tidad de medicaciones hipotensoras comparado con el 
resultado que se puede obtener con solo una cirugía de 
facoemulsificación.

Bibliografía
1 - Review and meta-analysis of ab-interno trabeculectomy outco-
mes. Kaplowitz, Bussel, Honkanen, Schuman JS, loewen. Br J 
Ophthalmol. 2016 May;100(5):594-600.
2 - Trabecular micro-bypass stent implantation during small-inci-
sion cataract surgery for open-angle glaucoma or ocular hyper-
tension: long-term results. Neuhann TH.  J Cataract Refract Surg. 
2015 Dec;41(12):2664-71.
3 - Micro-Bypass Implantation for Primary Open-Angle Glauco-
ma Combined with Phacoemulsification: 4-Year Follow-Up. Fea 
AM1, Consolandi, Zola, Pignata, Cannizzo, lavia, Rolle, Grignolo. 
J Ophthalmol. 2015 Oct ID:795357.
4 - Prospective evaluation of microinvasive glaucoma surgery with 
trabecular microbypass stents and prostaglandin in open-angle glau-
coma. Ahmed, Katz, Chang, Donnenfeld, Solomon, Voskanyan, 
Samuelson. J Cataract Refract Surg. 2014 Aug;40(8):1295-300.
5 - Efficacy and safety of combined cataract surgery with 2 
trabecular microbypass stents versus ab interno trabeculo-
tomy. Khan M, Saheb H, Neelakantan A, Fellman R, Vest Z, 
Harasymowycz P, Ahmed II. J Cataract Refract Surg. 2015 
Aug;41(8):1716-24.

Migs: NUEVAS TéCNICAS  
EN CIRUGÍA DE GLAUCOMA

Dr. Marcos Agustín Geria
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NUEVAS TECNOLOGÍAS

 Difluprednato

A pesar de los enormes avances a nivel mundial en 
técnicas quirúrgicas y tecnología aplicada, la mayo-
ría de los pacientes experimentan un grado de infla-

mación como consecuencia del trauma quirúrgico, por lo 
que el cirujano oftalmólogo mantiene sus preocupaciones 
en torno a la cirugía y a la adecuada recuperación visual 
de sus pacientes.

Muchos esteroides han sido introducidos en las últimas 
décadas, sin embargo el Difluprednato es el primer cor-
ticoide oftálmico aprobado por la FDA tanto para la re-
ducción de la inflamación post-quirúrgica como del dolor, 
más potente que la Prednisolona, la cual hasta ahora ha-
bía sido considerada el gold standard en profilaxis perio-
peratoria. 

Agudeza visual

A igual posología, los ojos tratados con Difluprednato pre-
sentan una más rápida recuperación de la visión en com-
paración con los ojos tratados con Prednisolona, sin dife-
rencias significativas en aumento de la PIO 1.

Edema corneal
El primer día después de la cirugía, 62% de los ojos trata-
dos con Difluprednato no presentaron edema corneal vs. 
solo el 38% de los tratados con Prednisolona. Esta dife-
rencia fue significativa1.

Compliance
El Difluprednato es eficaz en la reducción de la inflamación 
y el dolor asociado a la cirugía ocular incluso con una po-
sología de dos veces al día 2.

la menor frecuencia de dosificación del Difluprednato:
● Favorece el cumplimiento del tratamiento
● Disminuye el efecto de dilución
● Reduce la posibilidad de efectos adversos y aumento 

de la PIO
● Disminuye la toxicidad sobre la superficie ocular

El Difluprednato es el nuevo corticoide oftálmico, más po-
tente, con mejores resultados quirúrgicos, con una poso-
logía más conveniente que minimiza la incidencia de efec-
tos adversos y facilita la adherencia al tratamiento. 

Con su eficacia comprobada, el Difluprednato es el nue-
vo estándar en potencia antiinflamatoria, que le asegura el 
éxito quirúrgico. 
1 A Multicenter Randomized Controlled Fellow Eye Trial of Pulse-
Dosed Difluprednate 0.05% Versus Prednisolone Acetate 1% in 
Cataract Surgery. Donnenfeld, E. D.; E. J. Holland, K. D. Solomon, 
J. Fiore, A. Gobbo, J. Prince, H. P. Sandoval, E. R. Shull, H. D. Pe-
rry. Am J Ophthalmol.   2011; 152: 609–617. 

2 Difluprednate ophthalmic emulsion 0.05% for postoperative in-
flammation and pain. Michael S. Korenfeld, MD, Steven M. Sil-
verstein, MD, David l. Cooke, MD, Roger Vogel, MD, Robert S. 
Crockett, PhD, and the Difluprednate Ophthalmic Emulsion 0.05% 
(Durezol) Study Group. Cataract Refract Surg.   2009; 35: 26–34.

EL DIfLUPREDNATO EN LA CIRUGÍA 
DE CATARATAS: TRES GRANDES 
PREOCUPACIONES  
DEL OfTALMóLOGO fRENTE  
A UNA CIRUGÍA

Dr. Jorge Tosi - Especialista en Superficie Ocular

Pacientes sin edema corneal el día 1 después de la cirugía

Eficacia del Difluprednato 2 y 4 veces al día

Pacientes con agudeza visual ≥ 20/30 el día 1 después de la cirugía
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C omo especialistas, no sabemos cómo proyectan 
una imagen nuestros pacientes, por lo tanto de-
bemos confiar en el nivel de insatisfacción del pa-

ciente como un indicador clave de visión subóptima o 
anormal. Sin embargo, la capacidad de algunos pacientes 
para expresar problemas de calidad visual es, en muchos 
casos, limitada e imprecisa.

la complejidad para determinar con precisión la calidad 
visual está compuesta por numerosos factores como el 
error refractivo, factores dinámicos como lo son el film la-
grimal y el juego pupilar, la transparencia de medios, un 
correcto funcionamiento macular y finalmente las interpre-
taciones neurológicas, las cuales contribuyen a la imagen 
final que ve el paciente.

DRA. MARIA DEL PILAR CÁNEPA 
Clínica Privada de Ojos Dr. Cánepa

El HD Analyzer fue incorporado al protocolo de 
estudios prequirúrgicos para cirugía refractiva y 
faco, debido que conocer de manera objetiva 
la calidad de la imagen retinal y la estabilidad 
del film lagrimal nos permite la toma de deci-
siones y una correcta planificación quirúrgica.

DR. PEDRO MIRANDA 
Oculus Centro Oftalmológico

El HD Analyzer es la unidad de diagnóstico 
imprescindible en mi práctica. Sus estudios 
de OSI, MTF y lágrima me permiten com-
prender de manera objetiva como ve mi pa-
ciente y su calidad de visión.

DRA. AGOSTINA CONFALONIERI 
Kaufer Clínica de Ojos

El film lagrimal es fundamental para la calidad 
visual. Con el HD Analyzer podemos evaluar 
como la lágrima afecta la visión de los pa-
cientes, como mejora con el tratamiento y 
comparar la nitidez lograda con las diferentes 
lágrimas artificiales.

DR. JOSÉ ARRIETA 
Instituto Oftalmológico ZVision

El HD Analyzer mide la calidad visual en for-
ma objetiva (MTF) y su variación segundo a 
segundo entre parpadeos en pacientes con 
ojo seco. Se lo puedo mostrar al paciente de 
forma sencilla y es muy útil para tomar con-
ductas terapéuticas adecuadas.

MEDICIóN OBjETIVA DE CALIDAD 
óPTICA PARA OPTIMIzAR 
RESULTADOS REfRACTIVOS

Roger Zaldivar MD MS MBA

NUEVAS TECNOLOGÍAS

 HD Analyzer

Una alternativa para abordar la función óptica es medir la 
misma objetivamente con el HD Analyzer (Visiometrics, Te-
rrassa, España). Este equipo de última generación realiza 
una medida objetiva de calidad óptica tomando en con-
sideración los tres factores que afectan a la performance 
óptica del ojo: aberraciones, scattering o difusión lumíni-
ca y difracción. 

Es capaz de medir dinámicamente cualquier alteración 
que sufre la luz en su trayecto a la mácula. 

Esta dinámica nos proporciona información importante 
para evaluar la estabilidad del film lagrimal y su comporta-
miento de manera objetiva. 

DR. ROBERTO ZALDIVAR 
Director Científico del Instituto Zaldivar

El OSI proporcionado por el HD Analyzer es 
una herramienta fundamental en mi prácti-
ca para evaluar la calidad visual de nuestros 
pacientes. Ya no es suficiente saber cuánto 
sino cómo ven para poder brindarles el mejor 
tratamiento. El OSI es una medida que rea-
lizamos en el 100% de nuestros pacientes.

DR. ARIEL SMURRA 
Clínica Plaghos&Smurra

Un diagnóstico objetivo y perfecto de la cali-
dad óptica. El HD Analyzer nos permite eva-
luar la calidad por sobre la cantidad de visión 
lo que contribuye a que las terapéuticas sean 
mucho más efectivas.

DR. FERNANDO SUÁREZ 
Centro de Especialidades Oftalmológicas- CEO

El HD Analyzer lo usamos para la medición 
del OSI, diagnóstico y seguimiento de ca-
taratas incipientes y con su estudio de Tear 
Film Analysis podemos tener un conoci-
miento objetivo de la imagen retinal según 
la estabilidad del film lagrimal de cada pa-
ciente.

DR. EZEQUIEL JUAREZ GOÑI 
Clínica Plaghos&Smurra

Gracias al HD Analyzer hoy en día podemos 
evaluar la calidad visual del paciente de for-
ma objetiva, midiendo el scattering generado 
por el cristalino según su opacidad.
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ExPERIENCIA CON LIO´S  
TRIfOCALES CARL zEISS AT LISA

Dr. Pablo Luis Daponte

D esde hace 20 años en el mercado argentino existen 
las lentes multifocales, usadas con frecuencia por 
todos los profesionales. Pero la empresa Carl Zeiss 

comenzó a importar las lIO´s ATlisa trifocales y ATlisa tri-
focales tóricas hace aproximadamente dos años. En un 
primer momento no se entendía la necesidad de este nue-
vo ingreso al mercado, ya que las mismas eran de tipo pla-
to y más caras que las habituales marcas. 

En Europa varios profesionales ya tenían experiencia en el 
implante de estas lIO´s y reconocían sus bondades y lo in-
teresante de ofrecerlas en pacientes tecno, que requería el 
uso de computadoras, celulares y tablets.

Características de las lentes
las lIO´s ATlisa son lentes difractivas, de plato,  de 11 
mm de diámetro, siendo que en los 4.3 mm centrales tie-
nen la mayor capacidad de corregir los tres vicios de re-
fracción. Su material de acrílico hidrofílico con un coating 
hidrofóbico permite que con su inyector pueda implantar-
se en 1.8 mm de herida. Vienen precargadas, lo que evita 
el contacto con el ojo externo. 

El inyector Blue mix es del tipo jeringa y muy amigable. Co-
locando algo de viscoelástico en el mismo puede implan-
tarse bajo Ringer lactato o viscoelástico cohesivo.

Es recomendable buscar la emetropía en el cálculo de la 
lIO, utilizando IOl Master con fórmulas de Hagis y Hoffer 
Q. buscando la optimización de la constante en Ulibe.

Llevándolas a la práctica
Como en toda cirugía facorrefractiva, se debe explicar 
al paciente que la lIO trifocal requiere adaptación a su 
uso, que no devuelve la visión a los 20 años, sino a los 
45 donde el paciente tenía que aprender a encontrar su 
foco. También, que puede tener halos nocturnos, por lo 
que este punto tiene que tenerse en consideración con los 
conductores profesionales. 

Como dato interesante, las trifocales de Carl Zeiss tóricas 
pueden rotarse cuando se colocan en el saco capsular 

en ambos sentidos, es decir horario y antihorario, ya que 
son de plato (recomiendo entrar al ZCAlC ya que se pue-
de calcular muy bien, siendo esta página muy amigable).

Como dificultad, hemos encontrado que el packaging que 
traen de Alemania es del mismo color tanto en las esféri-
cas como en las tóricas, lo que puede generar confusión 
en el personal de quirófano. 

Conclusión
Como experiencia personal, comencé a colocarlas hace 
15 meses y llevo implantadas 160 lIO´s, es decir, en 80 
pacientes, los cuales están muy felices con la elección que 
hicieron. Muchos de ellos conocían la marca Carl Zeiss ya 
que tenían experiencia en fotografía, larga vistas o lupas. 
Eso facilitó las cosas en el momento de explicar la tecno-
logía de las mismas.

Considero a esta altura que colocar lentes de plato es 
cuestión de práctica y permiten sentirse seguro al cabo de 
un tiempo, ya que no he tenido inconvenientes con la rota-
ción de las mismas. los pacientes no se quejan de halos 
como los diseños anteriores, tienen una muy buena visión 
lejana, intermedia y cercana. lo que hace que hoy sean 
las lIO´s multifocales que más estamos implantando en 
nuestro centro.

 

NUEVAS TECNOLOGÍAS

 lIO’S Trifocales AT lisa
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NUEVAS TECNOLOGÍAS

 Acrysof IQ PanOptix

DESDE qUE SE INTRODUjERON  
LOS LENTES MULTIfOCALES,  
LAS MEjORAS HAN  
SIDO CONSTANTES

Dr. Robert Kaufer

E l primero disponible en el mercado fue el Array que 
tenía una óptica refractiva y muy pupilo-dependien-
te. El material era de silicona en un formato de tres 

piezas. Presentaba grandes molestias con los halos noc-
turnos y la mayoría de los pacientes necesitaban anteojos 
para la lectura. la intermedia era aceptable. 

El siguiente gran avance en nuestro mercado fue el adve-
nimiento del Acrysof® IQ ReSTOR. Primero con adición 
de +4.00, luego +3.00 y +2.50. Una gran diferencia la mar-
có la suma de la corrección del astigmatismo desde 0.75 
hasta 2.5 dioptrías. Esto amplió la cantidad de candidatos 
posibles para esta cirugía conociendo la importancia que 
tiene el error refractivo posterior en el resultado.

la visión de lejos y cerca ha sido muy buena y les brinda 
a los pacientes un alto porcentaje de independencia de 
los anteojos. la brecha que les quedaba por mejorar era 
la performance en las distancias intermedias (50-80 cm). 

El último gran avance son las lentes que mejoran también 
la intermedia, es decir lentes trifocales. Éstas sí mejoran la 
visión en todas las distancias.

Alcon acaba de lanzar en febrero de este año las lentes in-
traoculares Acrysof®. 

Su plataforma es la ya conocida Acrysof® IQ. Un acrílico 
hidrofóbico con filtro Improve® e inducción de aberración 
esférica negativa (imitando al cristalino humano joven) al 
igual que en el resto de plataforma. Es un material muy 
noble de lento despliegue adentro del ojo y con un índice 
muy bajo de opacidad capsular.

El área difractiva es de 4.5 mm para minimizar la molestias 
nocturnas y no ser tan dependiente del tamaño pupilar o 
de la luminosidad para las tareas cercanas. 

Tiene una tecnología difractiva única que supera al diseño 
trifocal tradicional denominada Enlighten (ENhanced lIGHT 
ENergy). Tres alturas diferentes en los escalones con tres 
distancias de enfoque distintas redirigiendo una a distancia. 
Transmite el 88% de la luz a la retina con una pupila de 3 

mm, lo que impacta en la sensibilidad de contraste y calidad 
visual. El punto focal intermedio se encuentra a los 60 cm 
(con un rango más confortable ente 40 y 80 cm.)

En el gráfico se puede observar la curva de desenfoque de 
una lente difractiva y el Acrysof® IQ PanOptix. Se puede 
apreciar la mejora en la calidad de visión intermedia.

Personalmente he implantado estas lentes desde fe-
brero de 2016. Mis resultados han sido muy buenos. El 
agregado de rango y buena visión intermedia hace que 
los pacientes estén más satisfechos. Mis pacientes con 
Acrysof® IQ ReSTOR han estado muy contentos con los 
resultados y esto va a hacer que únicamente mejoren, y 
amplíe la población de pacientes candidatos para una len-
te multifocal.

Sigue siendo clave, como en cualquier lente multifocal el 
manejo de las expectativas. Si el paciente está bien ele-
gido, la cirugía bien realizada sin grandes errores refracti-
vos posteriores y tiene expectativas realistas, el éxito está 
prácticamente garantizado.
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¿POR qUé ES RECOMENDADO  
EL USO DEL SUERO AUTóLOGO?

Dr. Alejandro Aguilar

E l suero autólogo permite obtener un mejor y eficaz 
manejo terapéutico de pacientes portadores de pro-
cesos moderados a graves de ojo seco, sea este 

primario o secundario a inmunopatías crónicas locales y/o 
sistémicas, enfermedades inflamatorias de la superficie 
ocular, procesos erosivos crónicos recurrentes, procesos 
ulcerativos crónicos, hipovitaminosis y alteraciones que in-
volucren la carga nutricional de la superficie ocular.

El suero autólogo permite obtener concentraciones tres 
veces mayores de nutrientes y factores tróficos que los 
encontrados en la película lagrimal. De esta manera au-
menta la biodisponibilidad en la superficie ocular de vita-
mina A y E, factores de crecimiento (EFG, TGF-β, TGF y 
HGF) y elementos de vital importancia para la salud  y ho-
meostasis de la superficie ocular como fibronectina, albú-
mina, α2 macroglobulina, neuropéptidos (factor P) y anti-
colagenasas.

Estos factores hiperconcentrados, administrados en for-
ma directa (colirio) en la superficie externa del ojo brindan 
una alta capacidad nutritiva y trófica y aumentan la lubri-
cación de los epitelios de la córnea y de la conjuntiva de 
manera natural.

Su efecto inmunomulador permite reducir el proceso infla-
matorio presente en la superficie ocular de pacientes con 
ojo seco crónico de grados moderado a severo, así como 
también de pacientes portadores de inmunopatías locales 
y/o sistémicas.

Al  promover el aumento del tiempo de migración de cé-
lulas epiteliales y estromales permite obtener un efecto 
reparador de lesiones erosivas y/o ulcerativas que com-
prometan los epitelios de la córnea y de la conjuntiva, per-
mitiendo además la reparación del estroma.

De esta manera, permite mantener la transparencia de es-
tas estructuras, lo que redunda en una mejor visión del pa-
ciente. Tiene además marcado efecto antiapoptótico.

Al ser un derivado biológico natural proveniente del plas-
ma tanto su ph como su osmolaridad y sus características 
físico químicas son fisiológicos y equivalentes a los de la 
película lagrimal.

El suero autólogo se obtiene por la extracción de sangre 
del paciente, la misma se recolecta en tubos estériles sin 
anticoagulante a partir de los cuales y por centrifugación 
se logra separar el plasma. De esta forma se obtiene el 
suero que posteriormente será diluido para obtener el co-
lirio.

Si bien se postulan diluciones que van desde el 20% al 
100% (en mi opinión y experiencia, las mejores diluciones 
están dentro del 20 y el 30% de suero), concentraciones 
mayores pueden provocar visión borrosa y hacer dificulto-
sa la salida de la gota a través del pico vertedor del colirio.

Su dosificación es entre dos a cuatro veces por día o más, 
dependiendo de la necesidad del cuadro clínico. 

Su conservación es estricta en el sentido que los frascos 
deben mantenerse refrigerados.

El frasco en uso debe estar en heladera y los que se con-
servan para su posterior uso deben permanecer frizados. 
Cuando el frasco en uso está por ser agotado, la noche 
anterior se baja uno de los frascos frizados y se lo deja 
en la heladera hasta la mañana siguiente dónde estará en 
condiciones de ser utilizado.

Foto1. Ojo seco severo

Foto 3. Enfermedades mucosi-
nequiantes

Foto 4. Lesiones ersosivas  
residivantes

Foto 2. Disfunción de superficie 
ocular crónica
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USO DEL STELLARIS A TRAVéS DE 
INCISIóN DE 1.8MM 

Dr. Daniel Badoza

E l sueño de Charles Kelman de lograr extraer la cata-
rata a través de una herida pequeña evoluciona con 
los años logrando reducir cada vez más las incisio-

nes. ¡Qué lejana parece la época en que realizábamos la 
faco a través de heridas de 3.25 mm de ancho!

En ese sentido, la máquina de facoemulsificación Stellaris, 
de la firma Bausch+lomb logra ponerse a la vanguardia al 
permitirnos operar a través de 1.8 mm.

¿Por qué hacer la faco por 1.8 mm con Stellaris es un 
avance?

Reducir el ancho de las incisiones a 1.8 mm tiene tres ven-
tajas fundamentales con respecto a la microcoaxial por 2.2:

A - Mejoría de la facodinamia

B - Reducción del astigmatismo inducido

C - Reduccion de los riesgos de contaminación de la cá-
mara anterior

En este espacio nos referiremos fundamentalmente a la 
mejoría en la facodinamia. Se podría decir que mejoran-
do la misma podemos ayudar a que la facoemulsificación 
logre el objetivo de aumentar la seguridad de la cirugía de 

catarata a través de mantener una cámara anterior esta-
ble. Dicha estabilidad se logra gracias a un adecuado ba-
lance entre los egresos de solución balanceada y la repo-
sición de la misma a través de la vía de irrigación.

Durante la faco hay dos fuentes de salida de la solución 
balanceada: la ocasionada por la aspiración a través de la 
punta de titanio, y la pérdida a través de la herida principal 
y la paracentesis. la primera es conocida por nosotros y 
la controlamos a través de los parámetros que programa-
mos en la máquina. En cambio, la pérdida a través de la 

herida es no planeada, no podemos controlarla.  Cuanto 
más angosta sea la herida, menores son las chances de 
que la  pérdida a través de la misma afecte la estabilidad 
de la cámara. la estabilidad de la cámara es sensiblemen-
te mayor con la herida de 1.8 mm cuando comparamos 
con la de 2.2.

A su vez, el Stellaris presenta el Stable Chamber Pack 
para realizar incisiones de 1.8. El mismo consta de un fil-
tro que atrapa las partículas nucleares mayor de xx mm, 
y presenta una boca de salida de xxx mm. Esto reduce 
significativamente la compliance de la vía de aspiración, 
reduciendo los fenómenos de colapso de la cámara tras 
la desoclusión de la punta. Finalmente, las camisas de si-
licona para la punta de 1.8 del Stellaris presentan orificios 
ovalados, que al aumentar el área de los mismos mejora el 
volumen de irrigación, para asegurar la estabilidad que se 
busca aún luego de la desoclusión. 

En segundo lugar, la herida de 1.8 mm presenta mejor fo-
llowability que la de 2.2 mm. la followability es la facilidad 
con la que los fragmentos nucleares se desplazan hacia 
la punta de faco. ¿A qué se debe esto? Se sabe que los 
fragmentos nucleares siguen el flujo de líquido. El flujo más 
importante es el que se genera desde las orificios de irri-
gación de la camisa de silicon hacia la boca de aspiración 
de la punta de titanio. Pero también hay un flujo de líqui-
do a través de la herida. Muchas veces con heridas de 2.8 
o 2.2 pequeños fragmentos de epinúcleo siguen ese flu-
jo secundario no deseado y se desplazan hacia el ángulo 
de la cámara en el área de la herida principal, alojándose a 
los costados o incluso por detrás de la punta de faco. le 
menor pérdida de líquido a través de la herida de 1.8 que 
permite el Stellaris reduce esta incomodidad. 

Finalmente, el iris también se desplaza según los cambios de 
presión. la cámara anterior llena de viscoelástico suele tener 
más presión que la del ambiente. En momentos de “herida 
entreabierta” (por ejemplo, cuando comenzamos a introducir 
a través de la misma la pinza de capsulorrexis o la punta de 
faco), esa incipiente comunicación entre la cámara y el am-
biente promueve un movimiento del iris hacia la herida, que 
en situaciones donde la pupila no dilata bien, o en pacientes 
que hayan recibido tamsulosina, puede generar que el iris se 
prolapse en la misma. El fenómeno se retroalimenta debido a 
que el contacto del iris con los márgenes de la herida genera 
liberación de prostaglandinas, las que promueven la miosis. 
Como consecuencia, el caso se torna más difícil de manejar. 
Mi impresión es que la faco a través de heridas de 1.8 mm, 
el Stellaris permite reducir la incidencia de estas dificultades 
generadas por trastornos pupilares. 

En conclusión, el Stellaris nos brinda la posibilidad de rea-
lizar heridas de 1.8 mm, las que no sólo permiten reducir 
la inducción de astigmatismo, sino mejorar la seguridad de 
la facoemulsificación.  

NUEVAS TECNOLOGÍAS

 Stellaris

Filtro en la aspiración del Stable Chamber Pack que permite 
realizar facoemulsificacion a través de herida de 1.8 mm
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LENTES DE RANGO  
ExTENDIDO SyMfONy:
UN NUEVO CONCEPTO  
EN MULTIfOCALIDAD

Dr. José Arrieta

E n la actualidad, en la cirugía de presbicia contamos con 
un nuevo concepto de lIO que utiliza un rango de vi-
sión extendido (extendiendo el foco en la retina) lo cual 

da una muy buena calidad visual lejana, intermedia y cercana. 

lo que distingue a estas lentes, es que tienen un nuevo 
tratamiento difractivo de la luz, que mejora la calidad óp-
tica (acercándose al patrón ideal de enfoque en todas las 
distancias) gracias a los innovadores diseños de Echelette 
y tecnología acromática. 

El diseño Echelette introduce un novedo-
so patrón de difracción de la luz que alar-
ga el foco en la retina. Este alargamiento 
del foco se debe a la interferencia cons-
tructiva de luz de distintas zonas, gracias 
a la optimización de la altura y perfil de 
los “Echelette”. 

Esta interferencia constructiva tiene lugar 
en todas las distancias, lo cual da muy 
buena calidad visual, con curvas de des-

enfoque que tienen una sola giba (parecido a los lentes 
monofocales) pero extendida desde el rango de visión le-
jana a los rangos de visión intermedia y cercana. 

contraste iguales o mejores que un lente monofocal y muy 
superior a lentes difractivas que no tienen este tratamien-
to acromático.

las lentes Symfony también están disponibles en su ver-
sión tórica y ambas dan muy buena visión en casi todas 
las distancias, los pacientes ven muy bien de lejos y pue-
den ver su celular y la PC sin problemas, pero cuando 
quieren leer letras muy pequeñas les falta un poco de po-
tencia. Para compensar esto se puede dejar a los pacien-
tes levemente negativos (elegir el primer lente negativo de 
la hoja de cálculos) o dejar el ojo no dominante en -0.50 o 
-0.75 D). Esto es muy diferente a la micromonovisión, de-
bido a que el sistema de elongación del foco en la retina 
permite una muy buena AV lejana, aun en el ojo que deja-
mos levemente negativo. la otra opción es hacer un Mix 
and Match, colocando una lente Symfony en el ojo domi-
nante y una lente Tecnis Multifocal en el ojo no dominante, 
lo cual da una excelente visión cercana (los pacientes pue-
den ver J1 sin problemas) y al mismo tiempo que gozan de 
una muy buena AV intermedia y lejana.

Una característica particular de estas lentes es que tole-
ran mucho más el desenfoque provocado por el síndrome 
de ojo seco y astigmatismos residuales que otras lentes 
multifocales (toleran desenfoques de hasta 1.5 D de astig-
matismo). Esto me permite tener muy buenos resultados, 
tanto en mis pacientes ideales para colocar un multifocal, 
como en aquellos que tienen astigmatismos elevados, sín-
drome de ojo seco moderado u operados de cirugía re-
fractiva, que antes les contraindicábamos una cirugía de 
presbicia y ahora están muy contentos por la calidad vi-
sual que les dan estos lentes y lo recomiendan a familia-
res y amigos.

Foto 1 - Lente  
Tecnis Symfony

Foto 2 - Curva de Desenfoque

Foto 3 - Test de sensibilidad de contraste

Tecnología acromática: El índice de refracción del ojo va-
ría con la longitud de onda,  por lo que diferentes colores 
se enfocan de forma diferente en la retina (los azules por 
delante y los rojos por detrás). Esto causa una aberración 
cromática que disminuye la sensibilidad de contraste y la 
calidad visual. 

Un ojo pseudofáquico estándar tiene una aberración cro-
mática de 1.2 D y los lentes Symfony reducen esta abe-
rración a solo 0.14 D, lo cual da curvas de sensibilidad de 
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LENTES ESCLERALES,  
UNA NUEVA ALTERNATIVA

Dra. Anabella Vater, Ing. Matías Acerbi

L as lentes esclerales son lentes de contacto de ma-
yor diámetro (entre 15 y 24 mm) y de un material rí-
gido altamente permeable al oxígeno. Son utilizadas 

actualmente en pacientes con queratocono u otras pato-
logías que no toleran lentes de contacto blandas o rígidas 
permeables a los gases.

Debido al apoyo netamente escleral y que no contactan 
con la córnea, el paciente logra generalmente muy buena 
tolerancia. las lentes esclerales ofrecen el potencial visual 
de una lente rígida y el confort de una blanda.

Su mecanismo de acción se basa en formar un reservorio 
entre la córnea y la lente, conteniendo líquido (solución fi-
siológica estéril) con poco recambio lagrimal. Esto permi-
te regularizar la superficie corneal irregular y mantener a la 
vez el ojo permanentemente humectado.

las lentes presentan varios parámetros que pueden ser 
modificados, lo que permite diversificar las características 
en cada lente, tales como: bordes, altura, diámetro y po-
tencia óptica. Esto permite una mayor personalización de 
cada una de ellas.  Algunas marcas ofrecen la posibilidad 
de agregarle toricidad, necesaria para apoyos esclerales 
asimétricos.

Están indicadas para el manejo de córneas irregulares, ta-
les como: queratocono, degeneración marginal pelúcida, 
ametropías post anillos intraestromales, ectasias post ci-
rugía refractiva: lASIK, lASEK, PRK o keratotomías radia-
les, así como astigmatismo residual post trasplante, e in-
cluso cicatrices por traumatismos corneales.

También son útiles  en patologías de la superficie ocular, 
tales como síndrome de ojo seco severo, penfigoide ocu-
lar cicatrizal, enfermedad de injerto contra huésped, de-
generación nodular de Salzmann,  Síndrome de Steven 
Johnson, queratopatía por exposición y queratopatía neu-
rotrófica. En estos casos el objetivo de la lente es prote-
ger la superficie ocular y lo hace mediante el reservorio de 
liquido que forma entre la cara posterior de la lente y la 
cara anterior de la córnea. Con menos fecuencia, también 
son indicadas para diversas alteraciones palpebrales tales 
como entropión, triquiasis o cicatrices en conjuntiva tarsal

la adaptación de las mismas tiene cierta complejidad, 
está basada en la topografia y requiere control con lám-
para de hendidura.

Algunos puntos a considerar para una adaptación exito-
sa son: 

● Evitar la isquemia  de los vasos sanguíneos

● Controlar la hiperemia a nivel conjuntival

● El movimiento de la lente debe ser mínimo

● Se debe evitar la entrada o presencia de burbujas 

● El vault (espacio entre la lente y la córnea) ideal es entre  
150 y 250 micras.

Por estos motivos, la adaptación debe ser realizada por 
un contactólogo capacitado. los pacientes requieren un 
entrenamiento especial para su colocación, ya que la téc-
nica es distinta a la de otro tipo de lentes: debe realizarse 
con el rostro paralelo al piso y evitando que se derrame el 
líquido contenido en su interior. la colocación y extracción 
de la lente puede realizarse con los dedos o con la ayuda 
de una ventosa. Es recomendable cambiar cada 6 o 7 hs 
la solución fisiológica contenida y tener un seguimiento de 
su uso con controles clínicos más frecuentes. 

las lentes esclerales surgen como una nueva herramien-
ta para la rehabilitación visual en pacientes con córneas 
irregulares que hasta hoy no toleraban lentes de contacto, 
además permiten dar mayor confort a pacientes con alte-
raciones en la superficie ocular en los que el tratamiento 
médico es insuficiente.

Lente escleral vault

Ojo con lente escleral

NUEVAS TECNOLOGÍAS

 lentes esclerales



 | 
R

ef
ra

ct
iv

a 
| A

ño
 X

V
III

 | 
N

° 
44

26 

  R
efractiva | A

ño X
V

III | N
° 44 |

27 

PRÁCTICA PROFESIONAL

 Profilaxis antiséptica quirúrgica 



 | 
R

ef
ra

ct
iv

a 
| A

ño
 X

V
III

 | 
N

° 
44

28 

  R
efractiva | A

ño X
V

III | N
° 44 |

PB 

PRÁCTICA PROFESIONAL

 Profilaxis antiséptica quirúrgica

L as Jornadas Argentinas de Oftalmología CAO se han 
convertido en un punto de encuentro regional. Así lo 
demuestran los 2608 inscriptos provenientes de 17 

países diferentes y de todas las provincias del país. A lo 
largo de sus nueve años de trayectoria, las Jornadas han 
servido de plataforma de difusión de lo mejor de la oftal-
mología nacional para todo el continente.

Este año, las Jornadas CAO contaron con varias propues-
tas originales y novedosas: se dictó el Primer Curso de Si-
mulación de Cirugía de Cataratas (ver recuadro) y se pre-
sentaron tres cursos distintivos como FacoExtrema, The 
Match y Ángeles y Demonios, cada uno con un formato 
interactivo e innovador “que atrajo a gente nueva y a mu-
chos jóvenes oftalmólogos”, según comentó el Dr. Pablo 
Daponte, presidente del Consejo Argentino de Oftalmolo-
gía, institución organizadora del congreso.

El programa científico, que contó con la dirección de los 
Dres. Juan Gallo, Javier Odoriz y Julio Urrets Zavalía, in-
cluyó los temas de mayor actualidad dentro de cada sub-
especialidad, y contenidos de demanda frecuente entre 
los jóvenes oftalmólogos. Muchas de esas charlas fueron 
brindadas o contaron con la participación de 27 invitados 
extranjeros —seleccionados por cada una de las comisio-
nes del CAO— que complementaron el alto nivel de los 
profesionales argentinos. 

El encuentro se desarrolló en el Hotel Hilton de Buenos Ai-
res del 8 al 10 de junio y en la sede del CAO el 11 de junio. 

Impulso gremial
Otro punto destacado por los organizadores fue la alta 
participación en la reunión de prestadores que convocó a 
profesionales de todo el país, interesados en la propuesta 
de unión para tener un mayor poder de negociación.

“Todos sabemos que la unión a través del CAO, la fuer-
za de la negociación conjunta, el nomenclador único, los 
convenios nacionales con las obras sociales, la libre elec-
ción y la libre prestación son ya una realidad. Quizá en el 
futuro próximo podremos hasta comprar insumos en con-
junto y mejorar condiciones. Fue un excelente comienzo 
que da lugar a proyectos más ambiciosos”, resumió Fer-
nando Suárez, vicepresidente del CAO.

Además, el Consejo Argentino de Oftalmología dispuso 
durante el encuentro un puesto exclusivo para consultar e 
inscribirse en la lista nacional de prestadores.

Primer Curso de Simulación Quirúrgica
En el contexto de las Jornadas CAO 2016 se organizó el 
Primer Curso de Simulación Quirúrgicas del país. Finaliza-

do el encuentro, el presidente del CAO, Dr. Pablo Dapon-
te, confirmó que la entidad adquirirá un equipo de realidad 
virtual para colaborar en la formación de residentes y en 
el perfeccionamiento de todos los oftalmólogos del país.

El proyecto impulsado por la doctora Mariana Palavecino 
cobró forma en las Jornadas Argentinas de Oftalmología 
CAO 2016 permitiendo a residentes y jóvenes oftalmólo-
gos realizar prácticas de cirugías de cataratas en equipos 
de alta fidelidad para el entrenamiento en intervenciones in-
traoculares. Como coordinadora del curso, Palavecino re-
conoce que “participantes y mentores quedaron impacta-
dos y muy satisfechos con la realidad virtual tan similar a la 
cirugía real. Hasta podía sentirse la misma tensión que en 
el quirófano. Por momentos me descubría presionando con 
intensidad con mis piernas, a la espera de que el residente 
complete la tarea con éxito”.

En total, se instalaron cuatro equipos donde más de 150 
personas realizaron el curso guiadas por 40 instructores 
entrenados especialmente. Éste fue dividido en series de 
seis pruebas individuales que 
incrementaban su dificultad 
a medida que ganaban con-
fianza. “Quienes trabajaron en 
el simulador descubrieron sus 
debilidades y fortalezas en las 
distintas etapas de la faco: los 
que por primera vez intenta-
ban operar, se dieron cuenta 
de que no es tan fácil manio-
brar en la cámara anterior sin 
destruir el endotelio ni romper 
la cápsula o aspirar los cuadrantes sin complicaciones. 
los que llegaron al bonus descubrieron la felicidad de po-
der insertar la lIO y regresar a casa triunfantes”, describe 
Palavecino. 

Para alentar a los 400 residentes que quedaron en lista de 
espera de este primer curso, Palavecino anticipa: “Desde 
el CAO trabajamos en la plataforma que nos permitirá de-
sarrollar un curso completo de 
simulación virtual de cirugía de 
catarata en el que podrán rea-
lizar un procedimiento de fa-
coemulsificación convencional 
y, además, serán sometidos 
a complicaciones y aprende-
rán cómo resolverlas. Espe-
ramos que los residentes, los 
oftalmólogos jóvenes y todo 
aquel que quiera perfeccionar-
se, participe”.

jORNADAS CAO,  
UN PUNTO DE ENCUENTRO REGIONAL 

Por noveno año consecutivo, las Jornadas CAO se convirtieron en el evento de mayor con-
vocatoria en la oftalmología nacional. Participaron 2608 oftalmólogos, rehabilitadores vi-
suales e instrumentadores quirúrgicos de 17 países diferentes y de todas las provincias ar-
gentinas.






