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Palabras de la Dra. Pilar Nano

Estimados lectores:

a Sociedad Argentina de Cdrnea, Refractiva y Catarata celebra sus 25 afios de activa
participacion en el @mbito de la oftalmologia del segmento anterior.

Es un orgullo para mi dirigirme a ustedes, miembros y amigos de nuestra Sociedad, en
esta, mi primera editorial como presidente de SACRyC.

Conservando la esencia y los objetivos de nuestros fundadores en el ano 1995, hoy nuestro
objetivo es crear una red de profesionales tanto nacionales como internacionales, que nos
permita interactuar y vincularnos, fortalecernos como comunidad oftalmolégica y trabajar en
equipo.

En un complejo contexto de pandemia, donde nuestros encuentros no han podido ser pre-
senciales, han sido justamente estas “redes” entre colegas las que nos han ayudado a seguir
actualizados, informados con las ultimas novedades y tendencias en Cérnea, Refractivay Ca-
tarata.

En las palabras de Luis Pasteur, “La persistencia en la investigacion cientifica nos acerca al
instinto de la verdad”. Persistencia que se vuelve el motor para seguir investigando, volcando
en planillas toda la informacién recolectada para luego poder plasmarla en un trabajo cientifico
que, finalmente generara una gran influencia en muchas conductas de nuestra préctica diaria.

Es por este motivo que nuestra revista publicara trabajos de colegas que busquen compartir
aquello que les dejo una ensefianza personal. Seran profesionales de nuestro pais, extranje-
ros, jovenes que recién comienzan y renombrados oftalmélogos que no dejan de transmitir su
valiosa experiencia. Tendremos una gran conexion entre la Revista, la plataforma web y redes
sociales para poder estar mas cerca, aun en modo virtual.

Los invitamos a acompafarnos en este nuevo ciclo de SACRyYC, para
seguir creciendo y renovando nuestros lazos en la comunidad oftalmo-
|6gica.

iA seguir conectados!

Dra. Pilar Nano
Preseidente de la SACRyC
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stamos celebrando los

25 anos de la creacion de

la Sociedad Argentina de
Codrnea, Refractiva y Catarata.

Fundada en 1995, la Sociedad siempre ha trabajado
para promover y respaldar el conocimiento tedrico

y practico, y la investigacion cientifica sobre la
subespecialidad.

A modo de reconocer el esfuerzo de la labor de las
autoridades que han sucedido durante estos 25 afos,
estamos realizando entrevistas a los ex presidentes
de la Sociedad, asi como también a los pioneros de la
cirugia de segmento anterior, de manera de honrar su
trabajo y agradecerles por el crecimiento que nuestra
subespecialidad ha logrado desde sus comienzos y
hasta la actualidad.

Entrevista al Dr. Robert Kaufer

ROBERT KAUFER
Ex Presidente de
SACRyC

¢Qué te llevo a decidir ser oftalmélogo?

Antes de estudiar medicina hice el ingreso a administra-
cion de empresas en la UCA. Una vez ingresado dudé de
estar todo el dia detras de un escritorio y decidi probar
medicina. Mis padres no me tenian mucha fe porque en
la secundaria no habia sido un buen alumno. Es mas, to-
davia no entiendo cémo logré terminarla. Ingresé en me-
dicina en la Universidad del Salvador sin saber si iba a
seguir oftalmologia. Siempre tuve en claro y siempre apo-
yado por mis padres que debia hacer lo que mas me gus-
taba. La verdad es que por lejos fue lo que mas me gusto.
Poder devolverle la vista a alguien me parecia un suefio.

¢Como fue que decidiste tu
subespecialidad?

Mi padre habia sido uno de los pioneros en lentes intrao-
culares y vi cirugias de él toda mi vida (mientras almor-
zabamos él repasaba sus cirugias, por ejemplo). Siempre
tuve claro que si no tenia el don de la cirugia iba hacer
otra cosa mas clinica pero siempre ligado a la oftalmolo-
gia. Dentro de la subespecialidad me interesé mucho en
las lentes multifocales. Era una época en la que no habia
mucho conocimiento pero me gusté el desafio.

¢Doénde te formaste?

Hice mi concurrencia en el Hospital Lagleyze donde tuve
la suerte de estar rodeado de gente muy capaz y que me
ensefd mucho. Los Dres. Ricardo Cremona, Marcelo Oli-
vieri, Oscar Donato y muchos mas que me fueron forman-
do en la parte quirdrgica, clinica y muchos otros aspectos
de la vida. En las guardias es increible lo que se aprende y
la camaraderia es fantastica. Sigo teniendo los mejores re-
cuerdos de cada uno con los que comparti mi tiempo alla.
Los recuerdo con gran carino.

¢Como es tu dia en el consultorio?

Actualmente atiendo todos los dias de 8 a 17 con una pe-
quefa pausa al mediodia, salvo los martes que es mi dia
de cirugia. Una vez al mes opero martes y jueves para
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Entrevista al Dr. Robert Kaufer

que la gente que viene del exterior o del interior se pueda
operar € ir en ese lapso. Disfruto mucho del consultorio.
Aprendo mucho de mis pacientes y siempre es un desafio
lograr cumplir con las expectativas que ellos tienen.

¢Cual consideras que es la ultima
innovacioén en cirugia de cataratas?

Para mi lo ultimo sigue siendo el desafio de lograr la inde-
pendencia absoluta de los anteojos con la menor cantidad
de efectos secundarios indeseados. Las lentes de rango
extendido nos ayudan a acercarnos a esa meta. Nos va-
mos lentamente acercando al objetivo.

¢ Cuales son las cosas que disfrutas
y cudles son tus pasiones fuera de la
oftalmologia?

Fuera de la oftalmologia tengo muchos intereses. Los au-
tos me apasionan. Intento viajar cuando puedo y conocer

lugares y gente nueva. Soy deportista de toda la vida y
trato de mantenerme en buen estado fisico todo el ano.
Juego al tenis desde muy chico. He corrido maratones,
entre ellas la de Chicago en 2016. Entreno cuatro veces
por semana y me gusta participar de carreras de monta-
fa. El proximo desafio es correr por tercera vez La Mision
que este afio se corre en Villa La Angostura. Son 160 Km
sin asistencia. Hace pocos meses comencé a tomar cla-
ses de golf y a pesar de lo dificil me gusta y espero poder
mejorar para poder jugar con los que saben.

El sur (sobre todo San Martin de los Andes) es mi pasiéon y
mi lugar en el mundo. Trato de ir cuando puedo y por suer-
te lo puedo compartir con la familia.

¢ Qué metas futuras tenés?

Tengo un hijo en segundo ano de medicina y mi meta es
poder compartir con él esta increible profesion y tratar de
transmitirle todo lo que aprendi de tanta gente maravillosa.
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Factores emocionales y cirugia ¢,cémo optimizarla...

FACTORES EMOCIONALES
Y CIRUGIA

:COMO OPTIMIZARLA

Y LLEGAR AL EXITO
QUIRURGICO?

Dres. Cristina Madoz, Franco Rocco

Instituto Oftalmoldgico de Alta Complejidad — Oftalmos,
Capital Federal, Buenos Aires, Argentina

“En la cirugia, como en cualquier otra actividad, la habilidad vy
la confianza se aprenden a través de la experiencia, de manera
vacilante y humillante. Como el jugador de tenis, el oboista vy el que
arregla discos duros, necesitamos practica para ser buenos en lo que
hacemos. Sin embargo, hay una diferencia en la medicina: son las

personas con las que practicamos’.
De las complicaciones: Notas del cirujano sobre una ciencia imperfecta de Atul Gawande, Metropolitan Books,

Nueva York, 2002'

Introduccion

n el siglo XX, los avances tecnoldgicos,
académicos y practicos, nos permiten

una mayor predictibilidad y seguridad
en la cirugia oftalmolégica, pero no deja de
ser un acto humano, donde el componente
emocional, la relacion médico-paciente y el
entorno del equipo quirdrgico tienen un fac-
tor preponderante. Desarrollar capacidades
técnicas, cognitivas y el mindset (mentalidad
de creer que se puede mejorar), tanto para
el cirujano “experto” como para aquel en for-
macion son claves para un éptimo resultado
quirurgico.

Objetivo

Evaluar que aspectos emocionales y técnicos
nos permiten mejorar la calidad y resultados
de la cirugia oftalmoldgica. Identificar factores
de estrés perioperatorio en el personal de qui-
rofano.

Materiales y métodos

Se observé el comportamiento del personal
de quirdfano (instrumentadora, anestesista,
circulantes) y cirujanos en formacién durante
las sesiones quirdrgicas.

Se utilizé como base de datos un cuestionario
por la plataforma digital Google Forms, sobre
factores de estrés perioperatorios tanto a per-
sonal de quiréfano como cirujanos en forma-
cion de diferentes instituciones oftalmoldgicas
en Capital Federal, en el periodo comprendido
entre enero y abril 2021.

Resultados

Se encuestaron 44 profesionales, de los cua-
les el 45.4 % se encuentran en sector privado,
18.2% en sector publico y privado y 36.4% en
sector publico.

El 77.6% fueron cirujanos en formacion mien-
tras que el 22.4% personal de quiréfano.
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El 97.6% de los participantes creen que la si-
tuacion emocional en el momento de la ciru-
gla puede determinar el resultado quirdrgico.

Dentro de los factores que determinan la con-
fianza en la cirugia se resaltaron: Feedback y
paciencia del formador, el apoyo del personal,
contar con buen instrumental y colaboracion
del paciente.

En el momento de una complicacion quirdr-
gica, el 92.5% de los cirujanos en formacion
indicaron que necesitan alguien que los apo-
ye para continuar, tomarse un momento para
relajarse y pensar. Mientras que el 7.5% res-
tante indicé que necesita alguien que conti-
nue la cirugia.

Factores emocionales y cirugia ;,como optimizarla y llegar al éxito quirdrgico?

El 63.4% indicod que su formador es un ciru-
jano oftalmdlogo, mientras que en el 29.3% lo
es un residente superior, 7.3% no tiene tutor.

Conclusion

Observamos que el compromiso para conti-
nuar creciendo implica:

Con el personal de quiréfano:

Tener una actitud colaborativa con el perso-
nal, su trabajo es importante y se debe co-
laborar en sus tareas en la medida de lo po-
sible, disminuyendo la fatiga sobre todo en
sesiones quirdrgicas prolongadas. Al estar en
un ambiente calmo y controlado, las energias

¢ Como reaccionas ante tus errores?

40 respuestas

# Como positiidad de mejora
B Criticands y tofurandole
@ Pedis feedback para apremdar

poder logrario

S

Gréfico 1. Grafico de torta. Reaccion del cirujano fren-
te al error dentro de la cirugia.

¢Como calificas tu formacioén quirurgica?

42 respuestas

Gréfico 2. Grafico de torta. Autoevaluacion de la for-
macién quirlrgica.

@ Regular
& Mala

@ Acaplabba
@ Buona
& Muy busna

B Te frusisas ¥ b SEnis Gl Nd Vs a
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se mantienen altas. Contar con el instrumen-
tal adecuado también fue un factor destacado
por los mismos 2.

Con el paciente:

El Rapport que podamos tener con el pacien-
te y el Chair Time son fundamentales. En este
momento es donde comienza el “éxito quirdr-
gico”, el paciente se presenta con seguridad
ante el cirujano y en la cirugia, asumiendo su
responsabilidad y depositando en el médico
su confianza.

En lo que llamamos Chair Time, le informamos
al paciente sobre como es la cirugia, las com-
plicaciones, sobre los posibles resultados, le
contamos los diferentes tipos de lentes intrao-
culares que existen y cual seria el convenien-
te para el caso. Lo que hemos observado, es
que si vamos mas alla podemos obtener un
resultado satisfactorio mayor. ;Y qué es ir mas
alla?

Es comunicarnos con nuestro paciente de tal
manera que optimicemos su sistema y sus re-
cursos, no soélo para afrontar esa cirugia, con
mayor garantia y capacidad de recuperacion,
sino también para obtener el mejor resultado
posible; no olvidemos que nuestro organismo
y su capacidad de respuesta también partici-
pa en el resultado. Se trata de lograr que el
paciente parta de una situacion positiva a la
cirugia y con confianza.

Es aqui donde observamos que la cirugia se
desarrolla sin complicaciones al igual que el
postoperatorio y el paciente esta satisfecho
con los resultados. Evaluar el grado de satis-
faccion del paciente es mas complejo. Esto
engloba una serie de factores subjetivos,
como: mejora de la calidad de vida, funcion vi-
sual, estado general de salud, satisfaccion en
relacion con las expectativas preoperatorias
y en relacion con la atencion médica recibida
durante y después de la cirugia.

Segun un metaandlisis® de ocho estudios, los
pacientes experimentaron mas dolor en la ci-
rugia del segundo ojo que en el primer ojo,

Ambiente colaborativo

Actitud positiva frente a todo el equipo
Calidez al trabajar

Contar con material necesario
Respeto

Predisposicion a la colaboracion

Factores emocionales y cirugia ¢,cémo optimizarla...

lo que probablemente se relaciona con una
menor ansiedad antes de la segunda cirugia.
Situacién que pudimos observar en nuestra
casuistica. Se sugiere que deberiamos con-
siderar la intervencion preoperatoria para re-
ducir el dolor percibido durante la cirugia del
segundo ojo.

Segun un estudio de 69 pacientes*, no se en-
contré diferencia significativa en el dolor en-
tre la cirugia de cataratas del 1°y 2° ojo con
anestesia local topica. Si bien el dolor posto-
peratorio parecia mayor entre las mujeres, se
observé la posible influencia de la ansiedad,
lo que podria justificar un apoyo preoperato-
rio especifico.

Hay situaciones donde no encontramos fun-
damento desde lo cientifico, como una infla-
macion desmedida, infecciones o resultados
refractivos inesperados en cirugias con un de-
sarrollo habitual y sin complicaciones intrao-
peratorias. Una posible explicacion es que
puede depender de la predisposiciéon emocio-
nal del paciente, donde existe un factor de-
pendiente de la persona que esta relacionado
con su interior, ya que somos un todo: cuer-
po, mente y espiritus.

Desde la neurociencia y la epigenética se es-
tan observando cambios a nivel corporal a
partir de shock bioldgicos®™#.

También se observd que aquellos pacientes
que presentan Menos recursos economicos,
en general, son los que presentan mayor sa-
tisfaccion y feedback positivo en el postope-
ratorio.

Con el cirujano en formacioén:

El sistemma de ensefianza empleado por los
instructores quirdrgicos, permite a los ciruja-
nos en formacion hacer una curva quirdrgica
controlada, con una baja tasa de complica-
ciones, logrando identificarlas oportunamente
y actuando de una manera segura. El entre-
namiento previo a la cirugia, estudio y pre-
sentacion previa de los pacientes quirlrgi-

Ambiente “estresante”
Mala predisposicion
Frialdad al trabajar y trato con el personal
No contar con material necesario
Ambiente tenso, gritos

Personal no capacitado

Tabla 1. Comparacién de situaciones de estrés perio-
peratorio en personal de quiréfano
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€os, junto con la relacion médico-paciente les
permite comenzar con mayor confianza en si
mismos. La comunicacion y colaboracion con
el personal de quiréfano, respetando la asep-
sia, realizando check list antes y durante la in-
tervencion, permiten que todas las energias y
acciones estén encaminadas al éxito del pro-
cedimiento. El “debriefing” al finalizar cada ci-
rugia permite reconocer los aciertos y errores,
cOmo actuamos y qué aspectos debemos
mejorar para el proximo procedimiento.

La practica y un mayor volumen de proce-
dimientos permiten una mejor adaptacion al
ambiente quirdrgico, que resulta en cirugias
mas seguras. En la actual carrera por la opti-
mizacion del tiempo y materiales, el foco debe
permanecer sobre el paciente, que tiene de-
positada toda su confianza sobre nosotros. El
empleo de estas técnicas, permitieron un ma-
yor grado de confianza en los cirujanos en for-
macion, disminucion de complicaciones intra-
quirdrgicas y mayor compromiso del equipo
de quirdfano.

Conclusiones finales

e Considerar los errores como oportunidades
de aprendizaje. Aceptar que los errores siem-
pre estan y forman parte del proceso.

e Valorar el esfuerzo, no el resultado. Cuan-
do iniciamos un camino, no debemos reducir
todo al resultado final sino al reto que ha su-
puesto recorrerlo y el desarrollo personal al-
canzado.

e Detectar y corregir creencias y prejuicios li-
mitantes.

e Permitir que cada uno tome sus responsa-
bilidades, y a su vez que todos seamos res-
ponsables de lo que sucede en ese momento.

e | as energias se transmiten, por lo cual es
importante entrar al quiréfano sin preocupa-
ciones.

e |deal poder meditar antes de comenzar la
sesion.

e Si estamos ante una complicaciéon quirdrgi-
ca, realizar unas respiraciones profundas, re-
conocer el problema y evaluar la situacion, es-
tablecer un plan de accion.

e Feedback o retroalimentacion: Toda infor-
macion que pueda recibir con potencial de
ayudar a mejorar o identificar los puntos fuer-
tes de lo que hacemos.

e Trabajar bien genera satisfaccion y motiva-
cion para continuar perfeccionandose.

Factores emocionales y cirugia ;,como optimizarla y llegar al éxito quirdrgico?

Esta edicion es una adaptacion de un trabajo
en curso. Continuamos investigando con mas
detalles.

Para acceder al cuestionario, escanee el co-
digo QR:
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Arcos grandes o anillos completos: el origen

ARCOS GRANDES O ANILLOS
COMPLETOS: EL ORIGEN

Dr. Roberto Albertazzi

Director del Centro de Ojos Quilmes, Buenos Aires, Argentina

Presidente de la International Keratoconus Society

Resumen

a presente es una revision del origen y
desarrollo de los anillos y segmentos in-

tracorneales (ICRS), que recorre las eta-
pas acontecidas en algo mas de 70 afos.
Desde fines de la década del cuarenta, con
las disruptivas ideas de Barraquer, J.l., los
ICRS transitaron un inicio conjunto con la ciru-
gia refractiva. De hecho, los primeros estudios
apuntaron su utilidad para la correccion de la
miopia, hasta que Colin, J., en el afio 2000
publica resultados de su utilidad para los ca-
sos de queratocono. Y en Brasil, el pionero
Paulo Ferrara es otro impulsor de estos desa-
rrollos y en 1993 se publica un estudio preli-
minar de su implantacion en un ojo humano.
Pero tras el 2006, fue la llegada del laser de
femtosegundo lo que posiblemente impulsd
que los ICRS continuaran su camino de inno-
vaciones y desarrollos, aunque se vuelven a
tomar ideas basicas planteadas mucho tiem-
po atras, como las de Blavatskaia (1966), Si-
mon (1986) o Fleming (1987). Pero tras mas
de 70 anos, los ICRS siguen rejuveneciendo
de la mano de las nuevas tecnologias.

Palabras clave: queratocono; anillos-segmen-
tos intracorneales; cirugia refractiva.

Introduccion

En la actualidad hay clara evidencia cientifica
de que los anillos y segmentos intracorneales
(utilizaremos en el resto del texto la abreviatu-
ra “ICRS”, proveniente de sus siglas en idio-
ma inglés) son de gran utilidad en el manejo
terapéutico del queratocono, mas alla de los
diferentes métodos utilizados para su implan-
tacion.™* Y al igual que en otras areas de la
oftalmologia, existe una busqueda constante
de mejorar y siguen apareciendo novedades,
como son los nuevos disefios de grandes ar-
cos y los anillos completos.5® Pero para po-
der comprender mejor el presente, familiari-

zarnos con sus métodos de implantacion, los
diferentes modelos y ponderar las potenciales
ventajas de futuros desarrollos, el objetivo de
este articulo de revisidon consiste en recorrer
los origenes de los ICRS.

¢Pero qué son los ICRS?

Antes de emprender este viaje en el tiempo,
debemos destacar que los ICRS son implan-
tes de material sintético, de derivados plasti-
cos biocompatibles inicialmente usados para
fines refractivos,” pero que una vez implanta-
dos en ectasias corneales inducen un cambio
en su geometria modificando asi su estruc-
tura,® por lo cual estan considerados como
una alternativa segura y efectiva para mejo-
rar la agudeza visual y también para pospo-
ner el momento de la realizacién de una que-
ratoplastia,® mostrando buenos resultados e
incluso logrando estabilidad estructural varios
anos luego de su implantacion.’ Al ser dis-
positivos rigidos, tras su implantaciéon en una
estructura viscoelastica como es la cérnea,
generan una funcién tecténica al modificar la
rigidez del tejido que los aloja, ademéas de los
cambios refractivos originados por la modifi-
cacion de las curvaturas que ellos originan. 112
Justamente por eso pueden implantarse con
indicaciones refractivas, tectonicas o ambas
simultaneamente.*#12 A su vez, las diferen-
tes indicaciones estaran supeditadas a la inte-
gridad de la cérnea y también por ende a su
capacidad de respuesta estructural, a la vez
que seran limitadas respecto al disefio de los
ICRS utilizados, el lugar donde se implanten
y también en relacién al patrén y estadio de
la ectasia.

Respecto a las caracteristicas generales de
los ICRS, se define que tienen cuatro varia-
bles, que son las siguientes:

1. El diametro al eje visual al que rodea, que
podra ser de 5, 6 0 quizas 7 mm.
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2. Su espesor, que podria ser igual en todo su
cuerpo o asimétrico en algun extremo o cen-
tro segun su disefio.

3. El perfil de contacto con la estructura cor-
neal, que puede ser plano o conico.

4.Y la longitud del arco que posee, que po-
dra tener desde 90° en adelante. Asimismo,
se denominan “arcos grandes a los segmen-
tos que superan los 210° hasta 350° y “com-
pletos o continuos” los que tienen 360°.

A su vez, las técnicas para su implantacién
también han variado con el tiempo, como se
puede observar en figura 1, donde tienen tan-
ta importancia como los disefios, y como ve-
remos a continuacion el origen comienza a fi-
nes de la década del 40.

Cronologia de los ICRS: el presente tras
mas de 70 anos de investigacion y desarrollo
(como se observa entre las Figs. 1y 2).

Etapa 1: Su gestacion casi simultanea con el
desarrollo de la cirugia refractiva.

Hace ya mucho (o no tanto) esta historia co-
mienza con una comunidad oftalmoldgica que
perseguia la resolucion de la afaquia y la alta
miopia y el “genio intrépido” del Dr. Jose |. Ba-
rraquer ya instalado en Bogota, se propone

: Heratotomia Keratotomia
iﬂ:ﬂ;:g’iﬁ 1 amelar (KT1 } Anular (KTTA)
Miemguerttoma Manual Manual
/‘-_'.- e -'-""x\
:'..- .-"' “'\‘-«.__.'-
1949 1983 1988 1987
Excimer

Preipuss a4 prars
becnica de G Simon

Propuesia gars
tecnica de Fleming

o bnaco Baragque
Keratornileusis por
Congclacion

{KTMC)

Figura 1. El origen de los segmentos intracorneales:
desde su “idea-concepto”, compartieron un camino
en comun con la cirugia refractiva y el posterior desa-
rrollo del laser excimer, hasta la llegada del laser de
Femtosegundo.

utilizar exclusivamente la cérnea, creando asi
el microqueratomo y la “Keratomileusis por
congelacion” (ambas del griego Kerato: cor-
nea y Mileusis: esculpir), procedimiento que
consistia en disecar el disco corneal extraido
con el microqueratomo, congelarlo y una vez
congelado tallar las dioptrias de su miopia o
hipermetropia (Fig. 1). Estamos en 1949, ini-
ciando este camino, como se puede leer en
un interesante recorrido histérico sobre la Ke-
ratomileusis lo podemos encontrar en la pu-
blicacion del propio Barraquer, J.I., de 1996.13

En 1958 experimentalmente y con el fin de
modificar la curvatura corneal, se emplea-
ron implantes acrilicos de caras paralelas con
perforaciones centrales y/o periféricas, para
permitir un mejor metabolismo de la cérnea,
siendo los resultados nulos desde el punto de
vista optico.™ (Fig. 2)

En 1966 es la Dra. Blavatskaia, médica rusa
quien en los afos 60 visita la Clinica Barra-
quer y nota que el tallado midpico realizado en
el lenticulo congelado, se asemeja a un ani-
llo y es sobre este tema que hace su tesis de
implantacion de estroma corneal disecado en
forma de anillos en animales.’ Y entonces es
ella quien formula las primeras leyes de accion
de los segmentos intracorneales:

Microqueratome FEMTO

ey Sk - ..
"
LASIK
1859 2006
Microgueratomo Lenticulus Refiaclivos

Asiste al EXCIMER, Aciztencia EXCIMER

ANILLOS
Injerios Corneales

Mo puede asislir
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Facoexceresis

Figura 1
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e accion directa al espesor: A méas espesor
mas efecto

e accion inversa al diametro: A mayor diame-
tro menor efecto

Hacia 1983, fue inicialmente fue introducida
por Trokel y Srinivasan para la queratecto-
mia lineal con resultados impredecibles, pero
cuando se ablaciond un area extensa dio lu-
gar a lo que se conocié como queratectomia
fotorrefractiva (Photorefractive Keratectomy
-PRK), que fue el inicio de la posterior po-
pularizacion de la cirugia refractiva.’ Si bien
los estudios de la introduccion de un mate-
rial intracorneal habian comenzado previa-
mente,’'® en 1985 se publica el primer tra-
bajo con resultados de anillos intracorneales
en conejos.®

Posteriormente (1986), Gabriel Simon (Bas-
com Palmer, Miami, USA) desarrolla una inge-
niosa cirugia de introducir un anillo de silicona
a través de un bolsillo corneal, desarrollo que
tras ser patentado finalmente logro ser publi-
cado mas tarde.?' En ese mismo afno, Paulo
Ferrara, en Brasil, comenzaba a realizar expe-
rimentos en animales para insertar anillos de
PMMA modificados en conegjos, los que iria
perfeccionando y que finalmente publicaria
casi una década mas tarde en una publica-

Arcos grandes o anillos completos: el origen

cion cientifica de su pais.?? Y en 1987 Fleming
y col. proponen una original técnica con unos
anillos ajustables para asi poder modificar la
curvatura corneal, que se terminara publican-
do en 1989.2

Las fechas nos sitian en caminos paralelos
con la cirugia refractiva, por lo que en 1989,
el Dr. Buratto en lItalia, comienza a realizar su
procedimiento quirdrgico refractivo median-
te la creacion de un colgajo o “flap” corneal,
realizado por el microqueratomo de Barraquer
y desarrollando la ablacién con el excimer la-
ser, pero es Pallikaris quien le adosa la bisagra
al flap asi realizado y lo nombra “laser assis-
ted in-situ keratomileusis” (LASIK), publican-
do sus resultados en 1990.2* Y desde 1991
se inician los estudios en humanos, en Bra-
sil y en USA, llegando la primer publicacion
en 1993 con resultados preliminares, seguida
por la publicacion de Ferrara en 1995.

Etapa 2: ICRS para queratocono e implanta-
cion mediante técnica manual.

Si bien en Brasil tenia lugar en 1996 la primer
publicacion del Dr. Ferrara sobre su propio
desarrollo, el Dr. Joseph Colin (Burdeos, Fran-
cia), en una publicacion de la revista “Ocular
Surgery News” es el primero en mostrar los
resultados del tratamiento de una ectasia in-

Figura 2. Recorriendo la historia y etapas del desarro-
llo de los segmentos intracorneales. Se observa como
hay ideas que fueron recuperadas muchos afios mas
tarde: 56 afios, 24 afios, 20 afios y 50 afios, tal como
muestran las flechas en la parte superior e inferior de
la figura.
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ferior tratada con INTACS (Addition Techno-
logy, Sunnyvale, California, USA) de 7 mm
para miopia, lo que posteriormente, en el afio
2000 saliera publicado en una revista indexa-
da.? Debemos agradecerle al Dr. Colin, pues
su aporte fue fundamental para la vigencia de
estos procedimientos intracorneales y su uti-
lidad en el queratocono, ya que los primeros
estudios sobre estos implantes orientaban su
funcion terapéutica a la correccion de la mio-
pia y no hacia el tratamiento del queratoco-
no.ZG

El tiempo transcurre y con la llegada del siglo
XXI se publican los primeros resultados de los
Intacs?-? y casi a la par de los anillos de Fe-
rrara, producidos inicialmente por “Medipha-
cos” (Belo Horizonte, Brasil) y actualmente
por “Ferrara Ophthalmics” (Belo Horizonte,
Brasil), especificamente orientados a pacien-
tes con queratocono,®*" donde ademas de
obtener las aprobaciones de las entidades
regulatorias correspondientes de cada palis,
progresan los estudios clinicos de grupos in-
dependientes que comprueban su seguridad
y eficacia.

Respecto a su disefio, si bien los ICRS na-
cen en su prueba de concepto inicial como
anillos completos, rapidamente se aprecia el
riesgo que conllevaria invadir la incisién con
un implante, generando un area abierta por
donde existiria el ingreso y proliferacion de cé-
lulas epiteliales de la cérnea, pudiendo desa-
rrollarse un proceso inflamatorio degenerativo
(melting) debido a su gran contenido enzima-
tico, con las consiguientes Ulceras recidivan-
tes y extrusion del implante. Por lo tanto, los
ICRS que comenzaron a desarrollarse y pros-
perar fueron incompletos, de 160° (Ferrara) o
de 150° (INTACS). A estos ultimos, por su ma-
yor volumen en su técnica de implantacion se
aconseja dar un punto de nylon 9/0 para ce-
rrar la herida.

Por lo tanto, se establecen dos opciones co-
merciales para queratocono. Un sistema es el
de los INTACS de 7 mm de diametro, creados
originalmente para miopias y se lanza un nue-
vo modelo llamado SK (Severus Keratoconus)
de 6 mm de diametro siempre manteniendo
un perfil cénico de 34° aproximadamente. El
otro sistema es el de unos segmentos de per-
fil plano, seccién triangular y diametro de 5
mm (Ferrara Type), que es rapidamente toma-
do por varios laboratorios sacando posterior-
mente modelos con arcos mas cortos, de 90°
y de 120° para el tratamiento mas preciso de
los astigmatismos.

Etapa 3: Implantacion asistida mediante la-
ser de femtosegundo y nuevos desarrollos de
ideas anteriores.

Entre el 2006 y el 2007, la disrupcion crea-
da por la incursion del laser de Femtosegun-

do, ha marcado un hito en la oftalmologia,
pudiendo recrear técnicas que parecian des-
tinadas al fracaso, resaltando que es el Fe-
mtosegundo la herramienta que ha sido fun-
damental para el futuro desarrollo que tuvo y
tiene la implantacion de los ICRS.32%

En el 2008, fue introducido un modelo de
ICRS con un arco de 210°. Con este modelo
lo primero que se puede apreciar es CoOmo se
mantiene la asimetria pero bajan los valores
queratométricos armoénicamente, por lo tan-
to es casi imposible tener una hipercorreccion
0 una inversion del eje astigmatico prequirdr-
gico.®*

En el 2010, la compafia MyoRing (DIOPTEX
GmbH, Linz, Austria) sale al mercado con la
posibilidad de colocar un implante anular o
de arco continuo en casos de queratocono
grados Il y lll, mediante un microgueratomo
construido para tal fin o con la asistencia de
FEMTO laser.?53¢ Destacamos que la misma
técnica ya habia sido planteada, como lo he-
mos comentado previamente, para la correc-
cion de la miopia, 24 afios antes, como se
puede observar en la cronologia descripta en
la Figura 2.

En el 2011, la aparicion de implantes de gran
arco, mayores a 210° hace que la utilizacion
de Femto laser sea obligatoria para estos ca-
s0s.%” Salen modelos incluso de 355° para im-
plantar, pero la presencia de infiltrados en la
herida y sus complicaciones hacen que rapi-
damente salga este modelo de circulacion y
quedan hasta 340°.% Estos disefios ya habian
sido implantados solamente veinte afos an-
tes (1991) y discontinuados por las mismas
razones.

Hacia fines del 2014, se patenta una segun-
da version de los Kerarings, que retoman un
concepto que mantenia la misma filosofia que
otros: llevar la cérnea a valores queratométri-
cos mas normales o frecuentes; es decir que
se elegian los modelos por queratometrias. Es
interesante destacar cémo la industria logra
patentar modelos muy similares a los de Ariza
de 1958 (solo 56 afios después). Se recono-
ce a la Dra. Soosan Jacobs, como pionera en
realizar canales intraestromales para colocar
INTACS, pero coloca estroma como implan-
te, y también lo hace tratando previamente a
la cornea con Crosslinking, lo que acontece
entre 2016 al 2018.394 Pero no debemos olvi-
dar que fue Blavatskaia la precursora de este
tipo de técnicas solo cincuenta (50) afios an-
tes, como se puede observar en la Figura 2.

Es dificil encontrar referencias sobre el origen
exacto de algunos implantes ICRS, ya que
hay muchas patentes con diferentes disefios
(a veces con infimas diferencias), incluyendo
también a nuevos modelos asimétricos. Tal
vez es ésta una de las razones por las que no
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se encuentran patentes especificas de algu-
nos de estos desarrollos. De hecho, el autor
del presente trabajo ha disefiado modelos de
ICRS desde el 2004, y tras haber interactuado
con un sector de la industria para llevar a cabo
su desarrollo, siempre mediante un convenio
de confidencialidad de siete afios de vigencia,
observd que algunos productos “demasiado”
similares, salieron al mercado posteriormente,
pero sin la proteccion de patentes. Y dentro
de la misma logica de los asimétricos es que
crearon los sinusoidales (Keraring AS, ASD;
Mediphacos, Belo Horizonte, Brasil), quizas
con la idea de mejorar la predictibilidad en ca-
sos de Bow-Tie o de degeneracion marginal
pellcida.*-+

Finalmente, la evolucion de la tecnologia para
cirugia intraestromal fue variando y llevé a mo-
dificar los disenos de los implantes, o rehu-
sar los disefios que parecian destinados al ol-
vido. Sin dudas, tendremos nuevos modelos
mas seguros eficaces y predecibles en un fu-
turo cercano, tras haber recorrido 70 afios de
investigacion y desarrollo en el ambito de los
ICRS.
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Agudeza visual posterior a queratoplastia lamelar anterior

AGUDEZA VISUAL POSTERIOR
A QUERATOPLASTIA
LAMELAR ANTERIOR
RESULTADOS COMPARATIVOS

ENTRE DIFERENTES TECNICAS

Dres. Pedro Mir, Carla Vitelli, Jesica Bekerman,
Tomas Ortiz, Nicolas Fernandez Meijide

Hospital Italiano de Buenos Aires, CABA, Argentina

Resumen

Objetivo: Comparar las agudezas visuales
postoperatorias en los pacientes operados de
queratoplastia lamelar anterior profunda me-
diante técnica de mano alzada y la gran bur-
buja.

Materiales y métodos: En este estudio de
cohorte retrospectivo se reclutaron a los pa-
cientes operados de queratoplastia lamelar
anterior profunda con técnica de mano alza-
da o de la gran burbuja por diferentes pato-
logias del estroma corneal entre el 2007 vy el
2018, realizandoles toma de agudeza visual
sin correccion, autorrefractometria, agudeza
visual mejor corregida, biomicroscopia, toma
de presion intraocular y fondo de ojo.

Resultados: El grupo 1 (mano alzada) se
constituyd de 22 (34.3%) casos mientras que
el grupo 2 (gran burbuja) de 42 casos (65.6%).
Treinta y ocho (59.4%) fueron masculinos y 26
(40,6%) femeninos. El 54.7% (35) fueron ojos
derechos y el 45.3% (29) izquierdos.

La edad media del grupo 1 fue de 48.8 afios
mientras que para el grupo 2 de 46.2 anos. El
queratocono fue la indicacion mas prevalente
para DALK con 52 casos (81,2%), mientras
que 7 (10.9%) correspondieron a leucomas
anteriores, 2 (3.1%) a ectasia posterior a que-
ratomileusis in situ asistida por laser, 1 (1.5%)
a distrofia reticular, 1 (1.5%) a degeneracion li-
poidea, y 1 (1.5%) a un haze posterior a que-
ratectomia fotorrefractiva.

Los resultados del grupo 1 en escala decimal
fueron de AVSC preoperatoria (0.02), AYMC
preoperatoria (0.05), AVSC postoperatoria
(0.17), AYMC postoperatoria (0.50). Mientras

que el grupo 2 obtuvo las siguientes agudezas
visuales, AVSC preoperatoria (0.02), AVMC
preoperatoria (0.09), AVSC postoperatoria
(0.29), AVMC postoperatoria (0.65).

El grupo 1 tuvo un 36.3% (8) de complicacio-
nes, de las cuales 4 (18.1%) corresponden a
microperforacién con formacion de pseudo-
camara, 1 (4.5%) a microperforacion sin for-
macién de pseudocamara en el postoperato-
rio, 1 (4.5%) a hipertension ocular, 1 (4.5%) a
restos hematicos en la entrecaray 1 (4.5%) a
infeccion corneal con posterior leucoma cica-
trizal, una vez resuelto. Y en el grupo 2 fue del
19% (8), de las cuales 3 (7.1%) corresponden
a microperforacion con formacion de pseudo-
camara, 1 (2.3%) a microperforacion sin for-
maciéon de pseudocamara en el postoperato-
rio, 4 (9.5%) a hipertension oculary 1 (2.3%) a
neovascularizacion corneal.

Conclusién: Los autores no encontraron dife-
rencias significativas entre las diferentes téc-
nicas. Hacen falta mas estudios prospectivos
para poder responder a nuestra pregunta.

Palabras clave: Queratoplastia lamelar anterior
profunda, DALK, mano alzada, gran burbuja,
big bubble, queratocono, cornea.

Introduccion

Son varias las patologias que afectan el es-
troma corneal, desde ectasias primarias o
secundarias, distrofias o traumas, y muchas
veces estas requieren su resolucion a través
de un trasplante lamelar anterior profundo o
DALK, por sus siglas en inglés (Deep Anterior
Lamellar Keratoplasty).
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Hay diferentes técnicas que se pueden utili-
zar para realizar este procedimiento quirdrgi-
co, dentro de las cuales la primera en realizar-
se fue la de “mano alzada”, en la que después
de la trepanacion profunda no perforante se
va retirando manualmente capa por capa el
estroma de la cérnea hasta llegar lo mas pro-
fundo posible (buscando idealmente, un plano
predescemético). El problema con esta técni-
ca es que al dejar cierta cantidad de estroma
residual la agudeza visual (AV) final no seria op-
tima, teoria que plantea Anwar en 1972 ' cuan-
do compara esta técnica con los trasplantes
penetrantes (PKP). Otra técnica, descrita por
Anwar en el 2002 2 con excelentes resultados,
es la de la “Gran Burbuja” (big bubble), donde
gracias a la diseccion que genera el aire entre
el estroma profundo y la capa de Dua (Burbuja
tipo 1) o la membrana de Descemet (Burbuja
tipo 2), el resultado anatémico final del tras-
plante permitiria alcanzar mejor AV, dado que
queda unicamente Descemet y endotelio del
receptor con el estroma donante, sin estroma
residual. Aflos mas tarde surgieron otros tra-
bajos defendiendo esta conclusion de que lo-
grarfan una mejor agudeza visual (Borderie et
al. 2008 3; Mohammad Ali Javadi et al. 2016 4).

Es importante aclarar que no siempre se logra la
gran burbuja, ya sea por la severidad de la ecta-
sia al momento quirdrgico o por falta de efectivi-
dad del cirujano en su aplicacion, por lo cual, en
ese caso lo terminariamos a mano alzada.

Por lo tanto, con el equipo de “Cérnea y Ciru-
gia Refractiva” del Hospital Italiano de Buenos
Aires decidimos realizar un estudio en el cual
evaluaremos mediante un examen oftalmolo-
gico completo a todos los pacientes opera-
dos de queratoplastia lamelar anterior profun-
da por ectasias corneales que lleven mas de
un ano de haberse realizado la cirugia, para
asi buscar la relacion entre el lecho estromal
residual y su correlacion con la agudeza visual
final. Con el objetivo de hacer una evaluacion
de los resultados que estamos teniendo con
nuestros propios pacientes y como esto influ-
ye sobre la AVMC.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio de cohorte retrospecti-
vo. Se reclutaron a todos los pacientes que
fueron operados de DALK ya sea con técnica
de mano alzada o de la gran burbuja, a causa
de queratocono u otra patologia que compro-
meta el estroma corneal.

El estudio sigue las normas de la Declara-
cion de Helsinki y su protocolo fue evaluado y
aprobado por el Comité de Etica Institucional.

Las cirugias fueron realizadas por los tres mé-
dicos que conforman la Seccion de “Cornea
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y Cirugia Refractiva” del Hospital Italiano de
Buenos Aires, entre los afios 2007 y 2018.

A los mismos se les realizd examen oftalmo-
|6gico completo previo a la cirugia, y después
de un ano de seguimiento, con agudeza vi-
sual sin correccion (AVSC), autorrefractome-
tria (ARM), agudeza visual mejor corregida
(AVMC), biomicroscopia (BMC), toma de pre-
sion intraocular (PIO) y fondo de ojo (FO).

Criterios de seleccion
Inclusion
Pacientes que:

1. Hubieran sido operados de queratoplastia
lamelar anterior.

2. Con tiempo de seguimiento desde la que-
ratoplastia mayor a un ano.

Exclusién

1. Patologia oftalmoldgica adicional (maculo-
patia, catarata, membrana epirretinal con alte-
racion del perfil macular, desprendimiento de
retina, glaucoma avanzado, ambliopia).

2. Perforacion corneal intraoperatoria que
cambiase la indicaciéon a queratoplastia pene-
trante.

3. Indicacion primaria de mano alzada (hy-
drops previo, sindrome de Down)

4, Pérdida en el seguimiento del paciente.

Intervencion

El tamafio de la trepanacion fue elegido acor-
de al tamafio de la ectasia y el diametro cor-
neal. La misma se realizd tratando de ser lo
mas profunda posible pero no perforante, lle-
gando hasta el 80% aproximadamente del es-
pesor corneal periférico. Luego con una agu-
ja 30-gauge insertandola a través del estroma
corneal profundo se inyectd aire para formar
la gran burbuja que separe el plano descemé-
tico del estromal. Si la burbuja no fue formada
con la primera inyeccioén, se volvié a inyectar
aire en otros sectores tratando de lograr la for-
macion de la misma. Una vez lograda esta, se
continud con la realizacion de la paracentesis
para descomprimir la presion dentro de la ca-
mara anterior. Después, con un cuchillete de
15° el destechamiento de la burbuja se reali-
z6 para poder colocar sustancia viscoelasti-
ca para mantener la membrana de Descemet
(MD) lejos de la zona de manipulacion. Se re-
seco el resto del estroma, se lavo el viscoelas-
tico para que el mismo no quedara en la en-
trecara donante-receptor. En el caso de que la
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burbuja no se lograra formar después de reite-
rados intentos, con un cuchillete de Crescent
se fue diseccionando el estroma hasta tratar
de dejar el minimo lecho residual y de la forma
mas homogénea posible a lo largo de la cara
receptora.

En todos los casos se usé una diferencia de
0.25 mm mayor para trepanar la cérnea do-
nante. La misma se colocd sobre la base re-
ceptora y se procedio a suturar la misma con
16 puntos separados de Nylon 10.0.

Analisis estadistico

Se presentan las variables cuantitativas como
media y desvio estandar o mediana e intervalo
intercuartil de acuerdo a distribuciéon observa-
da. Se presentan las variables categodricas con

Agudeza visual posterior a queratoplastia lamelar anterior

su valor absoluto y relativo como proporciones.

Se realizd la comparacion de agudeza vi-
sual entre ambos grupos utilizando un test
0 McNemar segun distribucion. La compa-
racion entre variables categdricas se realizd
utilizando chi cuadrado o Fisher, segun su-
puestos.

Se consideraron las diferencias estadistica-
mente significativas con un valor p <0,05. Se
utilizé para el andlisis de los datos el software
STATA V14,

Resultados

Del total de pacientes operados de DALK,
solo 64 cumplieron los criterios de seleccion
para el estudio. El grupo 1 (mano alzada) se
constituyd por 22 (34.3%) ojos mientras que

Mano alzada Big bubble P valor
Sexo masculino 50% (n11) 64,2% (n27) 0,269
Edad 38,8 (10,1) 51,5(14,2) 0,0002
Delta AV SC 0,2 (0,9 0,2 (0,2) 0,4229
Delta AV CMC 0,5 (0,9 0,4(0,2 0,1698
Tabla 1: Datos comparativos entre diferentes técnicas
DALK.
Pre Post P valor
AVSC media (DS) 0,01 (0,02) 0,17 (0,2) 0,0009
AVMC 0,05 (0,06) 0,5(0,2) <0,0001
Tabla 2: Agudeza visual pre y postoperatoria en que-
ratoplastia lamelar anterior profunda (DALK) a mano
alzada.
Pre Post P valor
AVSC media (DS) 0,02 (0,04) 0,29 (0,3) <0,0001
AVMC 0,09 (0,1) 0,65 (0,3) <0,0001

Tabla 3: Agudeza visual pre y postoperatoria en quera-
toplastia lamelar profunda (DALK) con gran burbuija.
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el grupo 2 (gran burbuja) por 42 ojos (65.6%).
Del total de casos, 38 (59.4%) correspon-
den a pacientes masculinos mientras que 26
(40,6%) a pacientes femeninos. El 54.7% (35)
fueron ojos derechos mientras que el 45.3%
(29), fueron izquierdos (Tabla 1).

En términos de edad, los dos grupos fueron
comparables con un promedio de 48.86 para
el grupo 1 mientras que en el grupo 2 fue de
46.2 anos, respectivamente, y la edad media
del total de los pacientes fue de 47,1 +/- 24
afios (Tabla 1).

Con respecto a los diagnoésticos que llevaron
a la indicacion de DALK, 52 (81,2%) corres-
ponden a queratocono, 7 (10.9%) correspon-
dieron a leucomas anteriores, 2 (3.1%) a ecta-
sia posterior a queratomileusis in situ asistida
por laser (LASIK), 1 (1.5%) a distrofia reticular,
1 (1.5%) a degeneracion lipoidea, y 1 (1.5%)
a un haze posterior a queratectomia fotorre-
fractiva (PRK).

Los resultados del grupo 1 en escala decimal
fueron de (Tabla 2) AVSC preoperatoria (0.02),
AVMC preoperatoria (0.05) y AVSC postope-
ratoria (0.17), AVMC postoperatoria (0.50).
Mientras que el grupo 2 obtuvo las siguien-
tes agudezas visuales, (Tabla 3) AVSC preope-
ratoria (0.02), AYMC preoperatoria (0.09) y
AVSC postoperatoria (0.29), AVMC postope-
ratoria (0.65).

Del grupo 1, solo 1 paciente logré llegar a
las diez décimas (1.0) con mejor correccion,
mientras que del grupo 2, 10 pacientes logra-
ron alcanzar diez décimas (1.0).

Los resultados de AV globales (incluyen-
do grupo 1y 2) fueron los siguientes: AVSC
preoperatoria (0.02), AVMC preoperatoria
(0.08) y AVSC postoperatoria (0.29), AYMC
postoperatoria (0.59).

De los pacientes que fueron operados por
queratocono 42 (65.6%) presentaban estrias
de Vogt en el examen previo a realizar la ci-
rugia, de los cuales 16 fueron a mano alza-
da (grupo 1) y en los otros 26 se logrd la gran
burbuja (grupo 2). Por otra parte, 35 pacientes
presentaban leucomas (ya sea por el querato-
cono avanzado O secundarios a otra patolo-
gia) en los que 15 fueron realizados a mano
alzada (grupo 1) y 20 se concretaron con la
técnica de la gran burbuja (grupo 2).

Por Ultimo, el porcentaje de complicaciones
en el grupo 1 fue del 36.3% &, de las cuales
4 (18.2%) corresponden a microperforacion
con formacion de pseudocamara, 1 (4.5%) a
microperforacion sin formacion de pseudoca-
mara en el postoperatorio, 1 (4.5%) a hiper-
tension ocular, 1 (4.5%) a restos hematicos en
la entrecara 'y 1 (4.5%) a infeccion corneal con
posterior leucoma cicatrizal. Y en el grupo 2
fue del 19% &, de las cuales 3 (7.1%) corres-
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ponden a microperforacion con formacion de
pseudocamara, 1 (2.4%) a microperforacion
sin formaciéon de pseudocamara en el posto-
peratorio, 4 (9.5%) a hipertension ocular y 1
(2.4%) a neovascularizacion corneal.

Discusion

Comparando este estudio con los demas es-
tudios previos podriamos acordar que al ex-
poner de forma completa la membrana de
Descemet luego de haber realizado una gran
burbuja lleva a una mejor AV en compara-
cion a cuando la diseccion del estroma es a
mano alzada, haciéndolo capa por capa. Esa
diferencia en la agudeza visual, como mar-
ca el estudio de “Mohammad Ali Javadi et.
al. 2016, fue menor a una linea en la carti-
lla de Snellen. Puede haber discrepancias en
las AV finales entre los diferentes estudios y
esto creemos que se da en mayor medida por
la experiencia del cirujano al aplicar su criterio
para decidir cuando dejar de disecar el estro-
ma predescemético, si no pudo realizar una
burbuja exitosa, concluyendo que si uno deja
mayor estroma residual de la cérnea recepto-
ra, la AV disminuiria por la interface que queda
donante-receptor. En nuestro estudio fueron
tres los cirujanos que intervinieron, por lo cual
eso también pudo haber llevado a mayor va-
riabilidad en los resultados.

Esta teoria no es reciente, sino que se viene
planteando desde hace varios afnos, ya cuan-
do Anwar en 1972 ' concluye que los tras-
plantes penetrantes logran una mejor AV que
los DALK, y afios después, en el 2002 con
esta idea de tratar de eliminar la mayor canti-
dad de estroma residual posible, en su traba-
jo “Big-bubble technique to bare Descemet’s
membrane in anterior lamellar keratoplasty,
2002” explica la técnica de la gran burbuja y
porque la misma lograria mejores resultados
visuales. En el 2007 “Ardjomand et al.” 5 da un
paso mas en el tema y delimita las micras que
deberia tener un DALK a mano alzada para
semejar sus resultados con un trasplante pe-
netrante, y ese limite lo establece en no mas
de 20 micras de estroma residual en el lecho
receptor, mientras que si se deja mas de 80
micras la AV disminuye significativamente.

“Fogla et al., 2006” ¢ concluye que la técnica de
la gran burbuja es segura, reproducible y que
logra resultados similares a los de un trasplan-
te penetrante pero con la ventaja de no tener
riesgo de rechazo endotelial. “Borderie et al.,
2008” ® compara tres técnicas diferentes para
realizar una queratoplastia lamelar anterior pro-
funda, la gran burbuja, mano alzada y la tercera
es utilizando un microqueratomo, con resulta-
dos que apoyan a la gran burbuja como la téc-
nica de eleccion siempre que se logre. “Feizi
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et al., 2010” observé que los dos grupos (MA
y GB) llegaron a una misma AV después de 3
meses de retirados los puntos, pero que los
que fueron operados con la GB tuvieron una
recuperacion mas temprana.

Una limitacion de nuestro estudio, fue no ha-
ber medido el estroma residual en los casos
del grupo 1 mediante tomografia de cohe-
rencia optica, por lo cual no podemos hacer
comparaciones dentro de los que fueron ope-
rados a mano alzada.

Conclusiones

Si bien la técnica DALK de la gran burbuja lo-
graria una mayor AV y una entrecara donan-
te receptor a Descemet sin estroma, ambas
técnicas alcanzan muy buenos resultados vi-
suales. En este estudio los autores no encon-
traron diferencias significativas entre las di-
ferentes técnicas. Hacen falta mas estudios
prospectivos para poder responder a nuestra
pregunta.
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Trauma penetrante con espina

TRAUMA PENETRANTE CON
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genera incertidumbre. No solo es nece-

sario determinar las estructuras involu-
cradas, su tratamiento y eventual reparacion
a corto/largo plazo, sino que debemos estar
atentos a la potencial contaminaciéon que un
trauma abierto conlleva.

E | traumatismo ocular penetrante siempre

El resultado final dependera muchas veces
de las decisiones que se toman desde el co-
mienzo, asi como de la particularidad de cada
evento.

Reporte de un caso

Paciente masculino de 28 afos (3/12/2019) se
presenta luego de 24 horas de haber recibido
un “latigazo” en el campo con rama de arbol
sobre el parpado/ojo derecho. Su padre refie-
re haberle quitado una espina incrustada en el
parpado superior. Usa tobramicina cada 3 hs
indicada en un servicio de urgencia general.

Persiste el dolor, sensacion de cuerpo extra-
Ao (CE) y disminucion de la vision: AVSC OD:
0,5;0I:1,0

La biomicroscopia (BMC) muestra la camara
anterior (CA) formada pero mas baja que el Ol.
Se comprueba lesion corneal menor a 1 mm,
de espesor completo en media periferia hora
2, Seidel espontaneo.

Se decide tratamiento inmediato:
® Goteo con moxifloxacina cada 1 hora

e Juego pupilar con fenilefrina + tropicamida (2
veces por dia)

e | C terapéutico
e Refuerzo de vacuna antitetanica

A las 24 hs la BMC dilatada muestra ojal cap-
sular anterior que no afecta el area pupilar en
el sector nasal inferior, restos de pigmento en
los bordes y leve opacidad cortical local que

se extiende un poco a la periferia. Reaccion
de CA: Tyndall ++ a +++ y algo de fibrina adya-
cente al opérculo capsular. Fondo de ojo con-
servado.

Se realiza interconsulta con infectologia por el
potencial riesgo de contaminacién con hon-
gos (filamentosos) dado el origen del trauma.
Se agrega a la moxifloxacina (cada 2 hs), vori-
conazol 1% 4xd + itraconazol 100 mg via oral
cada 12 hs. (al menos 1unmes de tratamiento
antimicético segun evolucion).

Se mantiene con lente de contacto (LC) tera-
péutico y lubricante liviano a demanda.

Se agrega maleato de timolol + dorzolamida
cada 8-12 hs OD para disminuir riesgo de hi-
pertension ocular y colaborar a evitar Seidel
(Foto 1).

Foto 1
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Trauma penetrante con espina

La evolucion se mantiene favorable los dias
posteriores, con buena visiéon. Los bordes su-
perficiales de la cérnea coaptan, aunque los
profundos estan aun separados, sin infiltrado.

La opacidad cortical sigue localizada. El ojal
de la capsula anterior esta cubierto por el iris y
lo mantiene aparentemente “sellado” (sinequia
posterior a ese nivel de hora 4 a 6). Se reali-
za dilatacion en el consultorio el sexto dia ob-
teniendo excelente midriasis y reflejo rojo. Se
comprueba el opérculo capsular blogueado
con restos de pigmento adyacente. Tyndall+.
No se modifica el tratamiento local y oral. La
midriasis se mantiene con ciclopentolato cada
6 hs.

El noveno dia (12/12/2019) se retira el LC.
Ausencia de Seidel espontaneo/provocado.
Leve edema lineal en la superficie corneal. El
ojal capsular se encuentra reparado con acu-
mulo de pigmento.

Nuevo LC a modo de proteccion (paciente jo-
ven en centro de rehabilitacion) y se mantiene
el tratamiento. Foto 2

El 18/12/2019 se retira LC definitivamente. No
se observa Seidel. AVSC OD 7/10 (foto 2).

Mejoria total del segmento anterior sin infiltra-
do corneal ni progresion de la lesion del cri-
stalino.

Un mes después termina el tratamiento ATB
y antimicético segun esquema dada la evo-
lucion. También se elimina el tratamiento anti-
glaucomatoso. Solo lubricacion.

EL 18/3/2020 (a mas de tres meses del trau-
ma), el fondo de ojos sigue normal logrando
excelente midriasis y reflejo rojo. En el crista-
lino persiste lesion nasal inferior en forma de
“S” - no afecta eje visual- pigmentada y mi-
nima fibrosis con opacidad capsular anterior
y subcapsular anterior muy localizada. No se
ven otras opacidades, incluso la inicial que
irradiaba hacia la periferia (foto 1).

La cérnea muestra lesion sellada < 1 mm en
el radio de la hora 2 cercano al borde pupilar
en midriasis.

AV.SC lgjos: OD: 0,6; Ol: 1,0
AV.CSC lejos: OD: 1,0; OI: 1,0
Presion ocular: normal (sin tratamiento)

Un afo después del ultimo control (abril 2021)
mantiene idéntica vision y normotenso sin tra-
tamiento.

Fondo de ojos normal. OCT, microscopia es-
pecular y topografias conservados

BMC OD: Excelente midriasis y reflejo rojo.
Persiste la opacidad localizada adyacente a la
linea pigmentada. Eje visual libre. Se ve nébu-
la corneal residual hora 2 media periferia. (Fo-
tos 3y 4). Foto 3
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Discusién

Al recibir el caso se realiza el siguiente esque-
ma:

1) Medidas generales:

¢ \Jacuna antitetanica (se indica).

e Eventual diagndstico por imagenes si fue-
ra necesario (al ser vegetal no es Util la Rx o
TAC por lo que se esperd a la visualizacion
del fondo de ojos y eventual ecografia si se
sospecha CEIO).

2) Tratamiento local: ATB + cicloplejia

3) Valoraciéon de potenciales lesiones asocia-
das (a verificar en las préximas horas):

e |_esion del cristalino con/sin catarata

e Lesion de otras estructuras del segmento
anterior/posterior

e Cuerpo extrafio intraocular

e Infeccion (riesgo de hongos)

Decisiones a tomar
Sobre la cornea

e Sutura/cianoacrilato/LC: se decide el LC
como medida inicial. La CA se observa mas
profunda dentro de las 24 hs, mejoria sinto-
matica por lo que se decide mantener el LC
(lesion < 1mm).

e ATB/antimicoticos de superficie segun la
evolucion: se mantuvo el esquema de inicio
con el agregado de antimicético para cobertu-
ra contra hongos filamentosos via topica y via
oral segun indicacién del infectélogo.

¢ Intraoculares
e Cirugia potencial de:
— Cérnea: se decidio solo LC

— Cristalino: La evolucién de este caso fue
sorprendentemente buena sin requerir ci-
rugia al dia de hoy (18 meses)

— Extraccion de CEIO: el trauma no presentd
esta complicacion

— Segmento posterior/vitrectomia: no fue ne-
cesario

¢ Antiinfecciosos intraoculares:
— ATB: no fueron necesarios
— Antimicéticos: no fueron necesarios

Dentro de las multiples opciones ante cuadros
como el descripto, tratamos de ser conserva-
dores y estar muy atentos a signos de alar-
ma, para modificar eventualmente la conduc-
ta, realizando un seguimiento estrecho.

Trauma penetrante con espina

Foto 4

Conclusiones

Un traumatismo simple, puede generar un
compromiso intraocular potencialmente gra-
ve.

El manejo a corto plazo es decisivo para miti-
gar el dafno y resolver el caso.

No fue necesaria la sutura corneal y la LC fue
suficiente por ser una lesion pequefia.

El esquema terapéutico permitiod evitar o con-
tener procesos infecciosos e inflamatorios
bacterianos y micoticos.

Aunque estabamos esperando las complica-
ciones del cristalino (hidratacion cortical, reac-
cion uveal facoandfilactica (con o sin glauco-
ma) que requiera una cirugia de catarata casi
inmediata) contra todo prondstico, la evolucion
fue favorable, con regresion de los hallazgos in-
traoculares y se mantuvo indemne la agudeza
visual sin ningun tipo de intervencion.
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Lentes intraoculares premium en pacientes con cérneas irregulares

LENTES INTRAOCULARES
PREMIUM EN PACIENTES
CON CORNEAS IRREGULARES

Clinica Ferroni —

Introduccion

esde hace mas de 15 afios cuando de-
D tectamos astigmatismos elevados o al-

gun grado de ectasia especificamente
queratocono, en paciente con presencia de
catarata, independientemente de que sabe-
mos basicamente por la edad que el quera-
tocono esta estabilizado tomamos en cuenta
que la superficie refractiva mas importante es
la cérnea y que al tener la cornea irregular la
calidad visual no serfa optima y las mediciones
queratométricas comprometerian los resulta-
dos de la biometria.

Adoptamos entonces desde aquella época la
conducta de en primer lugar regularizar la cor-

JUARISTI, DAMIEL

Figura 1. Topografia corneal previo a la colocacion de
segmentos intraestromales.

Dra. Lucia Ferroni

Centro de Cirugia Refractiva y Clinica de Ojos

nea con la colocacion de segmentos intracor-
neales.

Cabe citar que comenzamos con la técni-
ca manual y desde hace ya varios afos uti-
lizamos el laser Femtosegundo LenSx para
la colocacion de los segmentos intraestro-
males, logrando de esta manera facilitar
enormemente la técnica alcanzando la pro-
fundidad exacta, simplificando asi el proce-
dimiento y obteniendo la zona Optica nece-
saria.

Muchas veces acudimos a segmentos peque-
nos de 90° de arco o de 150 micras de base
e inclusive los separamos mas aun de la zona
Optica central.

FOLEN ImS
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Objetivo

Demostrar la utilizacion de lentes intraoculares
(LIOs) téricas o multifocales en pacientes con
superficie corneal irregular.

.

@ LASER EMISSION

Figura 2. Laser Emission, laser Femtosegundo LenSx.

LASER READY

Figura 3. Laser Ready, laser Femtosegundo LenSx.

Lentes intraoculares premium en pacientes con cérneas irregulares

Materiales y métodos

Reporte de caso de un paciente con cérnea
irregular y presencia de catarata.

Caso clinico

e Paciente de 61 afos de edad que consulta
por cirugia de cataratas en ojo derecho

e Agudeza visual: Ojo derecho: +1.75 -7.00
X 70°8/10

e Topografia: Ojo derecho: Cdrnea irregular
(Fig. 1)

Plan

Se decide realizar en primera instancia la co-
locacion de un segmento intraestromal de
120 micras en 155° con laser Femtosegundo
para regularizar la cérnea para luego poder in-
dicar cirugia facorrefractiva con colocacion de
lente intraocular torica.

Controles postoperatorios

A las 48 horas de la cirugia: +0.75 = -3.00 x
65°

A las 96 horas de la cirugia: +1.25 = -4.00 x
66°

A los 30 dias de la cirugia: -3.00 x 175°

Segmentos intraestromales

El estroma de la cérnea de un mamifero es un
tejido conectivo atipico, compuesto por 400 o
500 laminas proteicas que van de limbo a lim-
bo siguiendo un orden especial. Este orden
determina la conducta 6ptica y mecanica de
la cornea. Los cambios en la estructura de la
cérnea producida por los segmentos pueden
ser explicados mediante la «Ley de espeso-
res de Barraquer»: cuando se afade material
a la periferia de la cérnea o se retira una canti-
dad igual del area central se logra como resul-
tado un efecto de aplanamiento y viceversa.
La presencia de anillos intraestromales tiene
como resultado el aplanamiento de la cérnea
aun sin expansion. De ahi la atencion sobre
la importancia del espesor del anillo, es decir,
los anillos mas gruesos aplanan mas, aplican-
dose asi la «teoria del acortamiento del arco».
Los segmentos conservan la asfericidad posi-
tiva (la forma prolata) de la cérnea y asi dismi-
nuyen el origen de las aberraciones esféricas.
La forma lisa, prolata de la cornea aportada
por los segmentos presenta propiedades de
frente de onda mejores, medidas tanto en la
superficie corneal como en todo el ojo, usan-
do las técnicas de deteccion del frente de on-
das interferométricas y de Hartmann-Shack.
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La transparencia y el espesor de la cornea
son determinados principalmente por el equi-
librio entre dos mecanismos. Uno es la eva-
poracion pasiva de agua de la pelicula de la
lagrima y el otro es la bomba ATPasa del en-
dotelio. Los segmentos intraestromales no in-
tervienen en este equilibrio, por lo que no de-
ben tener efecto sobre la osmolaridad corneal
o la presion de hidratacion estromal. El PMMA
€s una buena eleccion de material para es-
tos implantes. Es duradero, ligero (la grave-
dad especifica es de 1,19) con alta resistencia
al envejecimiento y a los cambios climaticos.
Es transparente como el vidrio y tiene un indi-
ce refractivo de 1,49.

Segmentos intraestromales con
laser Femtosegundo

Es un laser ultrarrapido que libera una serie de
pulsos focalizados sobre la cornea. Cada pul-
S0 bajo altera los tejidos dentro de una zona
de tratamiento de 3 micras. Estos pulsos se
fusionan en una frecuencia de repeticion muy
alta de 10.000 Hz, creando un plano de se-
paracion intraestromal y una incision. El laser
puede ajustarse para que enfoque cualquier
profundidad a través de una distancia defini-
da desde la parte inferior de la superficie de
aplanacion del vidrio. De esta forma, el siste-

Lentes intraoculares premium en pacientes con cérneas irregulares

ma de barrido puede crear una variedad inde-
finida de patrones intraestromales.

Cuando el laser esta activado, un pulso de
energia laser se centra en un punto preciso
dentro de la cérnea. Se activa un nuevo pulso
y asi sucesivamente. Miles de pulsos de laser
se juntan para separar las laminas corneales
y para obtener finalmente un plano de sepa-
racion. Los productos intermediarios de este
proceso de fotoalteracion (CO2 y H20) son
absorbidos por el mecanismo de bomba en-
dotelial que deja un plano de separacion en la
cornea. (Figs. 2y 3)

Conclusion

Con estos resultados queremos demostrar
que la irregularidad de la cérnea dejoé de ser
una contraindicacion absoluta para la coloca-
cion ya sea de lentes tdricas o de lentes mul-
tifocales.

Bibliografia

— Tarek A. lbrahim, Cristina Peris Martinez, Cris-
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mentos intraestromales para el tratamiento de la
cérnea.
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Transfixion de lentes intraoculares plegables con sutura de polytetrafluoroethyleno

TRANSFIXION DE LENTES
INTRAOCULARES
PLEGABLES CON SUTURA DE
POLYTETRAFLUOROETHYLENO
PARA FIJACION ESCLERAL

Dres. Angel Pineda-Fernandez'?,

Yan Chen'? y Lednidas Rodriguez®

'Centro Oftalmoldgico de Valencia CEOVAL, Valencia, Venezuela.

2Servicio de Oftalmologia “Dr. José Manuel Vargas Ochoa” de la Ciudad Hospitalaria
Dr. Enrique Tejera, Universidad de Carabobo, Valencia, Venezuela.

Resumen

Propésito: Diversas técnicas para suturar
lentes intraoculares de camara posterior (LIO-
CP) a esclera han sido desarrolladas. Las téc-
nicas que usan polypropylene 10-0 podrian
desencadenar la subluxacion y dislocacion del
lente intraocular. Las técnicas sin sutura fue-
ron desarrolladas especialmente para LIOs-
CP plegables de 3 piezas. Hasta ahora no se
habia descrito una técnica de fijacion escleral
compatible con todos los LIOs-CP plegables
de acrilico. Nuestro estudio describe una nue-
va técnica de fijacion escleral potencialmente
aplicable a todos los LIOs-CP de acrilico dis-
ponibles en el mercado, independientemente
que sean de una pieza, tres piezas o del dise-
flo de sus hapticas.

Métodos: Previo a la cirugia, realizamos bajo
microscopio, la transfixion de la optica del
LIO-CP en 4 puntos con la sutura de polyte-
trafluoroethyleno. Se realiza el marcado de 4
esclerotomias (2 de cada lado nasal y tempo-
ral) a 2 mm detras del limbo, y se realizan 2
surcos esclerales entre ellas. Se introduce el
LIO en camara posterior. Los cuatro extremos
de las suturas de polytetrafluoroethyleno sin la
aguja se exteriorizan a través de las esclero-
tomias, se ajustan cada par de suturas para
un centrado 6ptimo, y se anudan. Las suturas
expuestas se colocan en los surcos esclera-
les y los nudos se introducen en las escleroto-
mias. Esta técnica ha sido realizada en 9 ojos
sin complicaciones.

sOftalmosalud, Lima, Peru.

Resultados: El LIO-CP plegable se mantuvo
estable en todos los ojos doce meses después
de la cirugia, sin signos de subluxacion, dislo-
cacion, inclinacién o complicaciones relaciona-
das a la sutura, como erosion o infeccion.

Conclusién: La transfixion del LIO-CP plega-
ble con polytetrafluoroethyleno para fijacion
escleral proporciona una excelente estabi-
lidad y previene la inclinacion y descentrado
del LIO. Esta técnica puede beneficiar a pa-
cientes que requieran un implante secundario
con LIO-CP plegable en la ausencia de sopor-
te capsular.

Introduccion

LLa técnica de sutura a esclera de un lente in-
traocular de camara posterior (LIO-CP) fue
inicialmente descrita por Malbran y col. en
1986." Desde entonces, las técnicas han evo-
lucionado y avanzado, con el desarrollo de
diferentes lentes intraoculares y suturas, asi
como de técnicas sin sutura. Cuando esta
posicionado de forma adecuada, un LIO-CP
no esta en contacto con el iris, evitandose el
riesgo de dispersion pigmentaria, dafio endo-
telial, defectos del iris y glaucoma asociados
a los lentes intraoculares de camara anterior.?

Se han descrito muchas técnicas de fijacion
a esclera de LIOs-CP. Diversas técnicas utili-
zan sutura de polypropylene de varios groso-
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res.®” El uso de la sutura polypropylene 10-0
ha perdido popularidad debido a su degrada-
cién en el tiempo y a su posible subluxacion
y dislocacién.® Otras técnicas de fijacion es-
cleral utilizan sutura de polytetrafluoroethyleno
(Gore-Tex CV8).%"! Todas estas técnicas que
usan suturas fueron especialmente desarrolla-
das para lentes intraoculares plegables como
el acrilico hidrofilico Akreos (Bausch & Lomb)
que tiene 4 hapticas en forma de ojal y per-
miten la fijacion del mismo en 4 puntos.>7"9
También se ha descripto para lentes intraocu-
lares plegables con hapticas en C que tienen
una hendidura en cada haptica (Auroflex, Au-
rolab).™®

Por otro lado, hay técnicas de fijacion escleral
que no utilizan suturas. La fijacion intraescleral
de LIO-CP plegable descrita por Gabor y Pa-
vlidis'?, la fijacion escleral de LIO-CP plegable
asistida con pegamento tisular descrita por
Agarwal y col'®, la técnica de fijacion intraes-
cleral descrita por Yamane y col.' y modifica-
da por Valvecchia y col.'s, y la fijacion intraes-
cleral sin sutura de LIO-CP plegable a través
de esclerotomias autosellantes descripta por
Van Rensburg y col.”® fueron desarrolladas
para lentes intraoculares plegables de 3 pie-
zas y no pueden ser usadas con LIOs de pieza
Unica. Hasta ahora no se habia descripto una
técnica de fijacion escleral compatible con to-
dos los LIOs-CP plegables de acrilico. Nues-
tro estudio describe una nueva técnica de fija-
cion escleral potencialmente aplicable a todos
los LIOs-CP de acrilico disponibles en el mer-
cado, independientemente que sean de una
pieza, 3 piezas o del disefio de sus hapticas.!
Realizamos la transfixion del LIO-CP plegable
en 4 puntos de su 6ptica con sutura de po-
lytetrafluoroethyleno (Gore-Tex CV8).

Técnica quirurgica

Bajo microscopio, se prepara el LIO-CP ple-
gable antes de la cirugia. Utilizando un com-
pas, se realizan 4 marcas en la 6ptica del LIO,
2 de cada lado, a 1 mm de la base del haptica
y CON una separacion de 2.5 mm para realizar
las transfixiones (Fig. 1, A). La aguja de la sutu-
ra Gore-Tex (expanded polytetrafluoroethylene
[ePTFE]) CV-8 suture (W.L. Gore & Associa-
tes Inc.) se pasa por el primer punto de trans-
fixion, de la cara anterior a la cara posterior del
LIO (Fig. 1, By C). Luego la sutura se pasa en
frente del haptica (Fig. 1, D), y la aguja con la
sutura se pasa por el segundo punto de trans-
fixion, de la cara posterior a la cara anterior del
LIO (Fig. 1, E). La misma técnica se repite en
el lado opuesto del LIO (Fig. 1, F). Hemos uti-
lizado LIOs plegables acrilicos hidrofilicos de
una pieza (Fig. 2, A) y LIOs plegables acrilicos
hidrofébicos de 3 piezas (Fig. 2, B).

Transfixion de lentes intraoculares plegables con sutura...

Figura 1. Diagrama de la transfixion del lente intraocu-
lar (LIO). A: Se realizan 4 marcas en la éptica del LIO,
dos de cada lado, a 1 mm de la base del haptica y con
2.5 mm de separacion, para las transfixiones. By C:
La aguja del Gore-Tex se pasa por el primer punto de
transfixién, de la cara anterior a la cara posterior del
LIO. D: Se pasa la sutura en frente del haptica. E: La
aguja con la sutura se pasan por el segundo punto de
transfixion de la cara posterior a la cara anterior del
LIO. F: Se repite la misma técnica de transfixién en el
lado opuesto del LIO.

Los pasos intraoperatorios son los siguientes:
se realizan 2 peritomias conjuntivales en cada
lado nasal y temporal con180° de separacion.
Se realizan 4 marcas para esclerotomias (2 de
cada lado nasal y temporal) a 2 mm detras del
limbo, con 4 mm de separacion entre ellas.
Se realiza un surco escleral vertical de aproxi-
madamente 50% de profundidad entre cada
par de esclerotomias con un bisturi de 15°. Se
realizan las 4 esclerotomias con una lanceta
microvitreorretinal de calibre 20G en los sitios
previamente marcados (Fig. 3, A). Se realizan
2 paracentesis laterales de 1.2 mm en la pe-
riferia de cornea clara con una lanceta de 15°
para facilitar la irrigacién/aspiracion bimanual,
la vitrectomia anterior (de ser necesaria) y la
inyeccion de viscoelastico.

Se realiza una incisidon corneolimbar superior
de 3.4 mm. Se coloca viscoelastico cohesi-
VO en camara anterior para mantener la in-
tegridad del globo ocular durante la cirugia;
también se puede colocar una canula de irri-
gacion continua por una de las paracentesis
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para el mismo propésito. Se introduce uno de
los extremos de la sutura Gore-Tex en cama-
ra anterior a través de la incision principal con
una micropinza, y se extrae a través de una
de las esclerotomias inferiores con otra micro-
pinza (Fig. 3, B). El otro extremo de la sutura
se exterioriza de la misma forma a través de
la esclerotomia inferior opuesta (Fig. 3, C). Se
pliega el LIO con pinzas y se introduce en ca-
mara posterior a través de la incision principal
(Fig. 3, D). Los otros dos extremos de la su-
tura se exteriorizan a través de las escleroto-
mias superiores de la misma forma (Fig. 3, E
y F). Cada par de suturas en cada lado nasal
y temporal se ajustan y se les da tension para
conseguir un centrado adecuado del LIO, y se
anudan (Fig. 3, G). Se cortan los cabos de la
sutura. La sutura expuesta se coloca dentro

——

We

Scene 3

Figura 2: Vista bajo microscopio de la transfixién del
LIO. A: LIO de pieza unica de acrilico hidrofilico. B:
LIO de 3 piezas de acrilico hidrofébico. La pinza que
utilizamos para sostener el LIO mientras realizamos la
transfixion le deja una marca que desaparece después
de 5a 10 min.

Transfixion de lentes intraoculares plegables con sutura de polytetrafluoroethyleno

de los surcos esclerales y los nudos se intro-
ducen en las esclerotomias (Fig. 3, H). Se cie-
rra la conjuntiva con nylon 10-0.

Resultados

Hemos realizado la fijacion a esclera del LIO
plegable en 8 pacientes afaquicos y un pa-
ciente afaguico traumatico con herida corneal.
Las cirugias fueron realizadas por un ciruja-
no (A.P). La agudeza visual y el resultado re-
fractivo de los 9 pacientes se presentan en la
tabla 1. Ningun ojo perdi6 lineas de agudeza
visual mejor corregida. No hubo complicacio-
nes intraoperatorias. No hubo complicaciones
postoperatorias como infeccion, erosion de la

Figura 3: Vista intraoperatéria de la fijacion a esclera
del LIO plegable con Gore-Tex. A: Se realiza un surco
escleral vertical de 50% de profundidad entre las es-
clerotomias. B: Uno de los extremos distales del Gore-
Tex se introduce en cdmara anterior con micropinza. C:
El extremo del Gore-Tex se exterioriza a través de una
de las esclerotomias inferiores. El otro extremo distal
del Gore-Tex se exterioriza a través de la esclerotomia
inferior opuesta con la misma técnica. D: Se introduce
el LIO en camara posterior plegandolo con pinzas. E y
F: Los extremos proximales del Gore-Tex se exteriori-
zan a través de las esclerotomias superiores usando
la misma técnica. G: Los dos pares de sutura de cada
lado nasal y temporal se ajustan para lograr un cen-
trado éptimo y se anudan. H: Las suturas de Gore-Tex
expuestas se colocan en los surcos esclerales y los
nudos se introducen en las esclerotomias.
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sutura, iritis u otro signo de uveitis (Fig. 4). No-
tamos una mejoria significativa de la agudeza
visual en todos los pacientes a una semana
de la cirugia. Todos los LIOs permanecieron
bien centrados y sin inclinacion (“tilt”) sin sub-
luxacion ni dislocacion durante el seguimiento
de 12 meses. La biomicroscopia ultrasénica
(UBM) mostrd un LIO bien centrado y sin incli-
nacion (“tilt”) en los 9 pacientes a los 12 meses
de la cirugia (Fig. 5). Ademas, no se presen-
taron signos de desgarro de la éptica del LIO
en los puntos de transfixiéon, asi como tampo-
€O signos de degradacion de la sutura Gore-
Tex (Fig. 6).

Discusién

Esta técnica presenta varias ventajas. Al fijarse
el LIO en 4 puntos se evita la inclinacion (“tilt”)
que esta asociada a la fijacion escleral en 2
puntos.’®2° Ademas, la fijacion del LIO en 4
puntos facilita el centrado del mismo realizan-
do pequefos ajustes en la sutura Gore-Tex de
cada lado nasal y temporal. El descentrado de
los LIOs-CP fijados a esclera es una complica-
cién bien conocida, induciendo un desplaza-
miento lateral del foco y astigmatismo radial.?!
En nuestro estudio el UBM demostré la exis-
tencia de un LIO bien centrado y sin inclina-
cion en los 9 pacientes doce meses después
de la cirugia. No observamos ningun caso de
pseudofacodonesis probablemente debido a
la estable fijacion del LIO en 4 puntos. Dos
ojos con edema macular quistico alcanzaron
una agudeza visual con correccion (AVCC)
de 20/40, 2 ojos con degeneracidon macular
asociada a la edad alcanzaron una AVCC de
20/30, y un ojo con cicatriz corneal traumatica
alcanzo6 una AVCC de 20/100.

El uso de polytetrafluoroethyleno ha gana-
do popularidad mundialmente debido a su
alta fuerza tensional y resistencia a la degra-
dacion,???4 pero algunos cirujanos evitan su
uso por la advertencia del fabricante contra su
uso intraocular, ademas de no estar aprobado
por la agencia Food and Drug Administration
(FDA) de los Estados Unidos. Sin embargo, su
alta fuerza tensional, su facil visualizacion bajo
el microscopio por su color blanco, su mini-
ma respuesta inflamatoria y su minima memo-
ria la hacen extremadamente facil de manipu-
lar durante la cirugia. Hasta el presente, no se
ha reportado ningun caso de degradacion de
esta sutura en cirugia ocular u otro tipo de ci-
rugia (cardiovascular, por ejemplo).?> No he-
mos observado signos de desgarro de la 6p-
tica del LIO en los puntos de transfixion, asi
como tampoco signos de degradacion de la
sutura Gore-Tex en 12 meses de seguimien-
to. Sin embargo, pensamos que con esta téc-
nica de transfixion se pueden usar otros tipos

Transfixion de lentes intraoculares plegables con sutura...

Figura 4: Fotografia del segmento anterior. Una sema-
na postoperatoria.

Figura 5: Biomicroscopia ultrasénica (UBM) muestra
un LIO bien centrado y sin inclinacién (“tilt”).

de sutura como el polypropylene de diferentes
grosores.®” Actualmente estamos realizando
otro estudio evaluando el comportamiento de
la técnica de transfixion con LIOs de silicon y
sutura polypropylene 7-0.

En un estudio realizado en un grupo de pa-
cientes asiaticos (chinos)®® se encontrd una
elevada incidencia de sindrome de dispersion
pigmentaria (SDP) secundaria a la fijacion es-
cleral de LIOs plegables de acrilico hidrofébico
de una pieza; la fijacién escleral la realizaron
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a 1.5 mm detras del limbo. En nuestro estu-
dio realizamos la fijacion escleral a 2 mm del
limbo, reduciendo la posibilidad de roce conti-
nuo del LIO con la superficie posterior del iris.
No observamos ningun signo de uveitis o SDP
en los pacientes con LIOs de una pieza como
tampoco en pacientes con LIOs de 3 piezas
durante los 12 meses de seguimiento. Es ne-
cesario evaluar estos pacientes con un segui-
miento a largo plazo para confirmar estas ob-
servaciones.

Esta técnica es muy simple, con una curva de
aprendizaje relativamente rapida. La misma
puede beneficiar a pacientes que requieran un
implante secundario con LIO-CP plegable en
la ausencia de soporte capsular, porque pue-
de ser usada con todos los tipos de LIOs-CP
plegables de acrilico disponibles en el mer-
cado. Es necesario realizarla en un ndmero
mayor de pacientes con un tiempo de segui-
miento mayor para evaluar sus resultados, se-
guridad y complicaciones a largo plazo.
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Técnicas quirlrgicas de reparacion de trauma de iris y cuerpo ciliar

TECNICAS QUIRURGICAS
DE REPARACION DE TRAUMA
DE IRIS Y CUERPO CILIAR

| trauma del iris y cuerpo ciliar es poco
E comun, pero puede tener una gran sig-

nificancia clinica, ya que afecta la vision
en forma cuantitativa y cualitativa, ademas de
causar un defecto estético. La incidencia de
trauma iris y/o cuerpo ciliar no esta bien des-
cripta en la literatura.

Breve descripcion anatémica

El iris es la parte anterior de la Gvea y forma
el diafragma pupilar del ojo. La pupila reci-
be inervacion dual simpatica y parasimpatica.
El muasculo dilatador se contrae en respues-
ta a la estimulacion simpatica y el esfinter del
iris responde a la estimulacion parasimpatica
colinérgica. La porcion mas periférica del iris
se inserta en el cuerpo ciliar. Histologicamen-
te el iris esta divido en tres regiones, estroma,
capas musculares (esfinter/musculo dilatador)
y epitelio pigmentario. Recibe su irrigacion a
través del circulo arterial mayor, localizado en
el apex del cuerpo ciliar cerca de la insercion
del iris.

El cuerpo ciliar se divide en dos partes: pars
plicata y pars plana, y esta localizado aproxi-
madamente a 1.5 mm de la unién corneo-es-
cleral y se extiende 6 mm posteriormente. Los
primeros 2 mm corresponden a la pars plicata
y los préximos 4 mm a la pars plana. El mus-
culo ciliar, que histolégicamente es un mus-
culo liso, se origina en el espolén escleral y se
inserta en el iris.

Etiologia y patogénesis

El trauma del iris y cuerpo ciliar pueden estar
provocados por multiples causas, desde gol-
pes y contusiones con objetos romos a per-
foraciones causadas por objetos punzantes o
por sustancias quimicas (agentes causticos).

Dra. Maria Soledad Romero

Precision Eye Care, Baltimore, EE.UU.

Durante el traumatismo cerrado, en el glo-
bo ocular se produce una compresion an-
teroposterior de las estructuras oculares. La
tension generada dentro de la cavidad ocular
cerrada encuentra el camino de menor resis-
tencia que es a través del orificio pupilar para
aliviar estas fuerzas generadas.

Las fuerzas combinadas encuentran una zona
de resistencia que es el cristalino y crea una
mecanica horizontal de tension con estira-
miento de los margenes pupilares, que cau-
san los desgarros de los musculos del esfin-
ter y /o la desinsercion de la raiz del iris del
cuerpo ciliar que se conoce como iridodialisis
y puede acompafarse de un retroceso trau-
matico del angulo.

En los casos asociados a heridas oculares
penetrantes puede ocurrir no solo el desgarro
del tejido sino también la pérdida del mismo.

Menos comuUnmente pueden ocurrir como
una complicacion durante la cirugia o del fa-
coemulsificador. La manipulacién de esta es-
tructura, al intentar revertir el prolapso de la
misma a través de la incision corneal puede
lesionarlo y ocasionar incarceramiento de iris.

Uno de los factores de riesgo mas comunes
es la pupila que no se dilata completamente,
como se observa en el sindrome de iris flaci-
do en los pacientes que han tomado tamsu-
losina, ya que deja el tejido iridiano mas cer-
ca de la zona de entrada a la camara anterior
durante la cirugia de catarata. El dafio al es-
finter pupilar también puede suceder al usar
ganchos de iris para revertir sinequias poste-
riores, pseudoexfoliacion o en pacientes que
han usado tamsulosina. Otras cirugias intrao-
culares que pueden tener como complicacion
un defecto del iris son las que requieren iridec-
tomias como la trabeculectomia y vitrectomia.
Otra causa de discoria puede suceder cuan-
do se ha seccionado parte del iris para remo-
ver un tumor.
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Examen clinico

Se recomienda un examen exhaustivo con la
lampara de hendidura para visualizar directa-
mente todas las estructuras del segmento an-
terior incluyendo, retroiluminacion vy transilu-
minacion, tonometria y gonioscopia, como asi
también evaluacion del fondo de ojo.

Evaluar la presencia de dialisis de la zénula,
prolapso del vitreo, dano del cristalino en los
casos asociados con trauma ocular.

Determinar la extension, la presencia de fené-
menos fotdpicos y comorbilidades oculares.
En los casos de defectos del iris y presencia
de catarata se debe evaluar si la causa de las
fotopsias es la catarata y no el iris.

A veces los defectos pupilares superiores sue-
len tolerarse si el parpado superior los cubre.

En los casos en los que los pacientes sean
pseudofaquicos y tengan lentes multifocales
el glare de un defecto pupilar minimo puede
causar disminucion de la vision y fendmenos
visuales no deseados.

Examenes complementarios

Si se disponen de los recursos de tomogra-
fia de coherencia dptica (OCT) de segmento
anterior, ultrabiomicroscopia UBM o ecogra-
fia, éstos pueden aportar informacién sobre
las diferentes estructuras anatémicas y sus
relaciones.

Caracteristicas clinicas

Los defectos del iris y el cuerpo ciliar se clasi-
fican de acuerdo al area anatdmica afectada y
al tamano del defecto, para ello puede utilizar-
se el sistema de cuadrantes u horas de reloj.
Aquellas que afectan el esfinter iridiano pue-
den deberse a la perdida parcial o total del te-
jido o a la pérdida de la funcion del esfinter del
iris como ocurre en la pupila atdnica.

Iridodidlisis es el desgarro del iris de su inser-
cién y su extensiéon se clasifica en horas del
reloj. Los signos tipicos son el reflejo pupilar
0SCcuro y una pupila asimétrica. Si la iridodialis-
is es Optica o cosméticamente significativa, la
reparacion quirdrgica esta indicada.

Ciclodidlisis es la separacion del cuerpo ciliar
del espoldn escleral, su reparacion quirdrgica
esta raramente indicada.

Las indicaciones quirurgicas se basan princi-
palmente en los sintomas visuales y cosméti-
cos del paciente, ya que no todos los defec-
tos del iris deben corregirse quirdrgicamente.

Técnicas quirdrgicas de reparacion de trauma...

Técnicas quirurgicas
1) Aplicadas para la pérdida de tejido del iris
Técnica de McCannel

Fue descripta por McCannel en 1976, aun-
que ya hacia varias décadas que se realiza-
ban técnicas de reparacion del iris y su impor-
tancia reside en que fue la primera técnica en
la que el iris se repara manteniendo la camara
anterior cerrada.

Aunque el iris se externaliza a través de una
incision limbal y alli se sutura.

Técnica de Siepser

Esta técnica fue descripta por Steven Siepser
en 1994 y la mayor contribucion fue que in-
trodujo el concepto de no requerir externali-
zacion del iris y realiza un nudo afuera del ojo
que a medida que se tensa, se desplaza hacia
la camara anterior.

El primer paso consiste en crear dos paracen-
tesis limbares perpendiculares y a 180° a nivel
del defecto iridiano. Se utiliza una sutura de
10.0 polipropileno e introduce una aguja lar-
ga (CIF-4 o CTC-6L; Ethicon) a través de la
paracentesis proximal; se introduce a través
del espesor total del iris cerca de uno de los
extremos del defecto intentando solo atrave-
sar tejido sano, y luego a través del otro lado
del defecto del iris por la cara posterior del iris.
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Con un forceps McPherson o similar se en-
gancha el asa distal de la sutura y se exter-
naliza creando un lazo, el mismo paso se re-
pite con el asa distal pero ésta se deja libre y
se pasa a través del asa creando un nudo no
cuadrado (2-1).

Es importante que el lazo y la sutura libre es-
tén paralelas y desenredadas. Criticas a esta
técnica es la dificultad en ordenar los extre-
mos del lazo y la sutura suelta para crear el
nudo lo que resulta en falsos nudos.

Nudo de Siepser modificado

En 2005 R. Osher y col., simplificaron la téc-
nica de Siepser al crear un nudo que también
se realiza por fuera del ojo y se desplaza al in-
terior de la camara anterior mientras se tensa,
pero simplifica la realizacion del nudo.

La técnica tiene los mismos pasos que la téc-
nica descripta por Siepser, se externalizan
las suturas y se crea un asa con una de ellas
mientras que la sutura libre se pasa por el asa
0 bucle en la misma direccion creando un
nudo cuadrado (2-1).

2) Técnicas aplicadas para la pérdida de
tejido iridiano y/o pupila aténica

Pupiloplastia Single Pass Four Throw
(SPFT)

Descripta por Narang-Agarwal en 2017, esta
técnica es una de las mas recientemente des-
criptas y ha recibido gran aceptacion por la
simplicidad de la cirugia.

Se comienza con dos paracentesis corneales
separadas a 180° perpendiculares al defec-
to del iris, por una de ellas se introduce una
sutura de 10.0 polipropileno aguja recta y lar-
ga de prolene 10.0. Luego por la paracentesis
opuesta se introduce una micropinza con la
que toma el iris aplicando una suave tension
y asi se expone el iris y facilita el paso de la
aguja del polipropileno, en el lado opuesto se
realiza la misma técnica pero con una aguja de
20 G. La punta de la sutura se introduce en el
orificio de la aguja y se desplaza hasta que 2/3
de aguja de la sutura queda encajada, luego el
complejo aguja y sutura se externalizan.

Con un Sinskey se engancha la sutura exter-
nalizandola y creando un lazo. Se corta la agu-
ja y los dos extremos de la sutura (libre y el
asa) se organizan de manera paralela sobre
la conjuntiva. El asa libre se pasa a través del
lazo o bucle cuatro veces en la misma direc-
cion. Luego se aplica tension en cada sutura
mientras el nudo se desplaza hacia la camara
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anterior y el iris se aproxima -no se crea nudo
real- pero la sutura se “autosella”. Se introdu-
ce una microtijera, como las que se utilizan en
cirugias para retina, y se cortan las suturas.
Esta técnica se puede utilizar también en pu-
pila aténica.

Otra de las ventajas es que se conserva la ca-
pacidad de dilatacion de la pupila para realizar
examenes de fondo de ojo.

Especial atencion se debe poner en cortar las
suturas ya que si se dejan largas pueden da-
Aar el endotelio.

3) Técnica para casos de pupila atéonica

Cerclaje de iris

Esta técnica introducida por Ogawa en 1998
se utiliza en casos de midriasis no reversible.
Los beneficios de esta técnica es que permite
crear una pupila mas fisioldgica ya que con-
serva su forma redonda.
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El primer paso es realizar de tres a cinco pa-
racentesis a nivel limbar para facilitar la inter-
nalizacion y externalizacion de la aguja y sutu-
ra. Una sutura de polipropileno 10.0 con aguja
larga curva se introduce en la camara anterior
a través de una de las paracentesis. Se apli-
ca tension en el iris con una micropinza que
permite un pasaje mas facil de la aguja por el
iris. Se hacen dos o tres pases de sutura con-
tinua. La aguja se externaliza y el mismo paso
se repite hasta suturar los 360° del diametro
de la pupila.

Los extremos de la sutura son externalizados
por una de las paracentesis con la ayuda de
una pinza de Kuglen o parecida y se ajustan
hasta lograr el tamarfio deseado de la pupila
aproximadamente de 4 mm y se ata un nudo
cuadrado (2-1-1).

Una modificaciéon de esta técnica fue descrip-
ta por el Dr. ke Ahmed en donde no se exter-
nalizan las suturas sino usa micropinzas que
introduce a través de las paracentesis y con
las que se ayuda a aplicar tensién en las sutu-
ras y hacer el nudo en la camara anterior.
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4) Técnicas para reparar iridodialisis

Estas técnicas quirlrgicas utilizan suturas para
aproximar el cuerpo ciliar a la pared escleral
creando una “falsa” raiz del iris. En los casos
en los que hay una combinacién de iridodiéli-
sis y defecto pupilar o atonia hay que realizar
un abordaje en dos pasos y se recomienda re-
parar la iridodidlisis y luego el defecto pupilar.

Sutura de colchonero

Como primer paso se realiza un peritomia con
base en el fornix de la misma longitud de la iri-
dodidlisis, seguida de una leve cauterizacion
de los vasos epiesclerales para permitir una
buena visualizacion. Luego se realizan una pa-
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racentesis limbar a 180° de la iridodialisis. Se
utiliza una sutura polipropileno de doble bra-
ZO con agujas curvas. Por la paracentesis se
introduce una aguja a la camara anterior y se
engancha el iris cerca de la base en uno de los
extremos de la iridodidlisis (la mas cercana a
la paracentesis) y se externaliza por la esclera
aproximadamente 2 mm posterior al limbo. Se
repite el mismo paso con el otro extremo. Lue-
go las dos suturas externalizadas se retraen
solo hasta lograr aproximar el iris a la esclera
y se ata un nudo simple, y luego se cortan las
agujas y se entierran en la esclera.

Una variante de esta técnica es la descripta
por Snyder en donde la raiz del iris se tensa
menos contra la pared escleral obteniendo
una minima aposicion iris y esclera, previnien-
do asi una obstruccion del angulo y elevacion
de la presion intraocular.

Protesis de iris

Estén indicadas cuando los defectos del iris
son muy grandes o en casos de aniridia o al-
binismo. Actualmente hay diferentes disposi-
tivos disponibles como el diafragma complejo
iris y lente intraocular (Morcher y Ophtec), ani-
llos endocapsulares iridianos (Morcher), anillos
segmentarios del iris (Morcher), prétesis de iris
artificial de silicona de Hermeking (Ophtec), pin-
hole Xtrafocus (Morcher) y el iris artificial (Cos-
tumFlex) aprobado en Estados Unidos en 2018.

Estos dispositivos iridianos pueden colocar-
se en la bolsa capsular si esta intacta, previa
insercion de un anillo de tensién capsular. En
el caso de que la capsula no esté intacta se
pueden insertar en el sulcus con o sin sutu-
ras esclerales. Las complicaciones especificas
de cada una de estas cirugias de implantacion
de protesis iridianas se extienden mas alla del
tema de este articulo.

Otra opcion disponible en la que no se repa-
ra el iris directamente, sino que se disminuyen
los sintomas asociados con su defecto es el
“Tatuaje corneal” o queratopigmentacion. Esta
Ultima técnica consiste en el depodsito de tinta
de tatuaje estéril en sacos en el estroma cor-
neal a través de canales o aperturas que se
pueden realizar de manera manual (querato-
pigmentacion intralamelar manual) o con laser
de femtosegundo (queratopigmentacion asis-
tida con laser de femtosegundo). Queratopig-
mentacion superficial es otra alternativa.

Recomendaciones quirurgicas
generales

e Discontinuar los anticoagulantes prequirigi-
cos ya que el tejido iridiano tiende a sangrar y
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puede obstruir la visualizacién durante la ciru-
gia, si médicamente no va a afectar la salud
general del paciente.

e Para evitar la hipotonia intraoperatoria reali-
zar incisiones corneales pequefas, usar abun-
dante viscoelastico y/o usar mantenedor de
cémara anterior/posterior.

e Se recomienda marcar con un marcador las
paracentesis corneales para evitar falsas en-
tradas cuando se trata de introducir la aguja
en la camara anterior.

e Evitar aprisionar tejido corneal al pasar las
agujas por la paracentesis. Esto se puede evi-
tar presionando levemente sobre la base de la
incision de la paracentesis o utilizar una aguja
de 26 G que se acopla a la sutura y el com-
plejo aguja - sutura se externaliza y asi se evita
capturar el tejido corneal o iridiano.

e Anestesia parabulbar o retrobulbar esta re-
comendada para estas cirugias, ya que la ma-
nipulacion del iris esta asociada al dolor debi-
do a que es un tejido altamente inervado.

e Usar microinstrumentos de segmento anterior.

e Proteger el cristalino o la lente intraocular al pa-
sar las suturas a través del iris para evitar la for-
macion de cataratas o subluxacion de las lentes.

e Usar suturas no biodegradables y agujas largas.

Referencias

1. Principles and practice of ophthalmology. Pe-
yman- Sanders- Goldberg. Vol. Cap. 3, ps. 33 a
40. 1980.

2. Eye Trauma, Iris Trauma. Shingleton;97.

3. McCannel MA. A retrievable suture idea for anterior
uveal problems. Ophthalmic Surg. 1976; 7:98-103.

4. Zeiter JH, Shin DH, Shi DX. A closed chamber
technique for repair of iridodialysis. Ophthalmic
Surg. 1993; 24:476-480.

5. Nunziata BR. Repair of iridodialysis using a
17-millimeter straight needle. Ophthalmic Surg.
Laser.1993; 24:627-629.

6. Richards JC, Kennedy CJ. Sutureless techni-
que for repair of traumatic iridodialysis. Ophthal-
mic Surg Lasers Imaging 2006; 37:508-510.

7. Silva JL, Povoa J, Lobo C, Murta J. New te-
chnique for iridodialysis correction: Single-knot
sewing-machine suture. J Cataract Refract Surg.
2016; 42:520-523.

8. Snyder ME, Lindsell LB. Nonappositional re-
pair of iridodialysis. J Cataract Refract Surg.
2011; 37:625-628.

9. Narang P, Agarwal A. Single-pass four-throw
technique for pupilloplasty. Eur J Ophthalmol.
2017; 27: 506-508.

Técnicas quirlrgicas de reparacion de trauma de iris y cuerpo ciliar

10. Siepser SB. The closed chamber slipping su-
ture technique for iris repair. Ann Ophthalmol.
1994, 26:71-72.

11. Osher RH, Snyder ME, Cionni RJ. Modifica-
tion of the Siepser slip-knot technique. J Cata-
ract Refract Surg. 2005; 31:1098-1100.

12. Kumar DA, Agarwal A, Srinivasan M, Na-
rendrakumar J, Mohanavelu A, Krishnakumar
K. Single-pass four-throw pupilloplasty: Posto-
perative mydriasis and fundus visibility in pseu-
dophakic eyes. J Cataract Refract Surg. 2017;
43:1307-1312.

13. Narang P, Agarwal A, Agarwal A, Agarwal
A. Twofold technique of non- appositional repair
with single pass four throw pupilloplasty for irido-
dialysis. J Cataract Refract Surg. 2018.

14. Zarranz-Ventura J, O Connell E, Haynes RJ.
Bow-string technique for iris pupilloplasty and
posterior iris-claw artisan intraocular lens implant
in raumatic aphakia with associated iris defects.
Retina.2014;34:2306-10

15. Ogawa GSH. The iris cerclage suture for per-
manent mydriasis: A running suture technique.

16. Lee EJ, Ahn JY, Wee WR, Lee JH, Kim MK. In
situ intraocular suture techniques for pupilloplas-
ty and suspension of a subluxated intraocular
lens. Ophthalmic Surg Lasers Imaging.

17. Blackmon DM, Lambert SR. Congenital iris co-
loboma repair using a modified McCannel suture.

18. Tsao SW, Holz HA. Iris mattress suture: A te-
chnique for sectoral iris defect repair.

19. Clayman HM. Intracameral failure of polypro-
pylene. J Cataract Refract Surg. 1989;15:598-600.

20. Drews RC. Polypropylene in the human eye. J
Am Intraocul Implant Soc. 1983;9:137-42.

21. Chang DF. Siepser slipknot for McCannel iris
suture fixation of subluxated intraocular lenses.

22. Agarwal A, Narang P, Kumar DA, Agarwal A,
Ai S. Trocar anterior chamber maintainer: impro-
vised infusion technique.

23. Boxer Wachler BS, Krueger RR. Dou-
ble-armed Mc Cannel suture for repair of trau-
matic iridodialysis. Ophthalmic Surg Lasers.
1996;27:293-966.

24. Sean W. Tsao, Huck A. Hotz, Iris matress su-
ture: a technique for sectoral iris defect repair. BR
J Ophlamol 2015;99;305-307.

25. Amar Puijari, Divya Agarwal, Aswini Kumar
Behera, Karthika Bhaskaram, Namrata Sharma.
Phacomechanism of iris sphincter tear. Elsevier,
Medical Hypothesis. 2019;122:147-149.

26. Alio JL, Rodriguez AE, Toffaha BT. Kerato-
pigmentacion for the management of visual di-
sabilities of the eye realted to iris defects. Br J
Ophthalmol. 2011:95:1937-1941.



Sociedad Argentina de Cérnea, Refractiva y Catarata



	COVID-19 y ojos: 
Un análisis de la 
evidencia actual 
	Dras. Eliana Segretin Gutiérrez y Marcela García M. 

	Estimados lectores:
	ROBERT KAUFER
	Factores emocionales 
y cirugía
	¿cómo optimizarla y llegar al éxito quirúrgico?
	Dres. Cristina Madoz, Franco Rocco
	Arcos grandes o anillos completos: El origen
	Dr. Roberto Albertazzi

	AGUDEZA VISUAL POSTERIOR A QUERATOPLASTIA LAMELAR ANTERIOR RESULTADOS COMPARATIVOS 
ENTRE DIFERENTES TÉCNICAS
	Dres. Pedro Mir, Carla Vitelli, Jesica Bekerman, 
Tomás Ortiz, Nicolás Fernández Meijide

	TRAUMA PENETRANTE CON ESPINA (rama de árbol)
	Dra. Alejandra Desio 

	LENTES INTRAOCULARES PREMIUM EN PACIENTES 
CON CÓRNEAS IRREGULARES 
	Dra. Lucía Ferroni

	Transfixión de lentes intraoculares plegables con sutura de polytetrafluoroethyleno para fijación escleral 
	Dres. Ángel Pineda-Fernández1,2, 
Yan Chen1,3 y Leónidas Rodríguez2

	Técnicas quirúrgicas 
de reparación de trauma de iris y cuerpo ciliar
	Dra. María Soledad Romero







