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Palabras de la Dra. Mariana Palavecino

Estimados lectores:

a pasion por hacer cosas es una emocion fuerte y continua que domina a la razén y orien-
ta a la conducta, en nuestro caso es la pasion por la oftalmologia la que nos mueve a
afrontar y entregar lo mejor de nosotros en este periodo.

Para mi es un honor y un desafio coordinar las publicaciones de la revista “Refractiva” de
SACRYyC. Nuestro equipo editorial estéa conformado por los Dres. Josefina Botta, Nicolas Fer-
nandez Meijide y Franco Pakoslawski. Nosotros y la Dra. Pilar Nano trabajamos para difundir el
conocimiento entre nuestros pares, como lo hicieron nuestros antecesores. Agradecemos a los
autores, ya que sin su contribucion fundamental, esto no seria posible.

Para los que no han tenido oportunidad adn de escribir, les comentamos que es una tarea que
lleva tiempo, pero lleva consigo el beneficio del aprendizaje, nos lleva a la reflexion sobre qué
debemos investigar y cémo buscar el conocimiento, mas aun en la era COVID donde aparecie-
ron nuevas manifestaciones clinicas y situaciones oftalmolégicas. La pandemia despertd, por
ejemplo, el incremento de cirugias refractivas, por la incomodidad de utilizar anteojos que se
empafian cuando utilizamos el barbijo, y muchos descubrimientos mas sobre alteraciones en
el segmento anterior y posterior que deben ser investigadas. Instamos a los que no se anima-
ron aun a publicar que lo hagan, y ya saben que pueden contar con nosotros para ayudarlos
e impulsarlos.

Agradezco a la presidente Dra. Pilar Nano y al comité actual por brindarme esta oportunidad.

Dra. Mariana Palavecino

Directora de Publicaciones
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HUGO NANO
Ex Presidente de
SACRyC

stamos celebrando los

25 anos de la creacion de

la Sociedad Argentina de
Cornea, 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 afnos,
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. Hugo Nano

¢ Qué te llevé a decidir ser oftalmélogo?

Estudié medicina para ser médico oftaimélogo. Mi tio
abuelo y mi padre lo eran y queria ser el continuador,
continuar a veces es mas dificil que empezar, sobre todo
cuando tus predecesores han tenido mucho éxito.

¢Donde te formaste? y ¢ Como fue que
decidiste tu subespecialidad?

Estas preguntas estan intimamente relacionadas, voy
a responderlas en conjunto ya que una llevé a la otra.
No voy a transcribir mi curriculum vitae, solo relataré mo-
mentos especiales. Mi padre fue mi primer maestro, siem-
pre priorizando la relacion médico-paciente, la cual de-
bia ser de excelencia. Forj¢ en mi el concepto: el que
persevera vence, y les transmito lo mismo a mis hijos.
Me incentivé a que continuara mi formacion en los Es-
tados Unidos. Mi primer Fellow fue en retina, en Nueva
York, en la Universidad de Cornell con el Dr. H. Lincoff.
En el Manhattan Eye, Ear and Throat con el Dr. Jack Do-
dick, quien fue mi otro gran maestro. A él le debo mu-
cho de lo aprendido en lo profesional. Participaba de
las jornadas quirlrgicas y el manejo del posoperato-
rio de las cataratas. En el Hospital Mount Sinai con el
Dr. Steven Obstbaum, formé parte del Perk Study para
el desarrollo y aprobaciéon de la FDA del mismo estudio.
Al regresar a la Argentina, mi prioridad fue afianzarme en
la subespecialidad que ya habia elegido: cirugia refrac-
tiva, cérnea y catarata. Con la ayuda de mi padre, lo-
gramos que en la Clinica Nano los médicos del equipo
se perfeccionaran en los grandes temas de la oftalmolo-
gia y fuimos pioneros en este concepto. Junto al Dr. Artu-
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Entrevista al Dr. Hugo Nano

ro Maldonado Bas y los brillantes cirujanos refractivos, la
Dra. Carmen Barraquer y el Dr. Lee Nordan realizamos el
primer Congreso de Cirugia Refractiva en la Clinica Nano.
En el afo 1991, junto al Dr. Maldonado Bas, quien me en-
sefd y entusiasmod en queratomileusis, presentamos el
primer trabajo de queratomileusis in situ en la revista Re-
fractive and Corneal Surgery titulado “In Situ Myopic Ke-
ratomileusis results in 30 eyes at 15 months”. En 1992
al llegar el Excimer Visx a la Clinica Nano de Panameri-
cana fuimos uno de los primeros en tenerlo. Comencé a
trabajar con el Dr. Steve Trokel (inventor del excimer) vy
el ingeniero Bill Kelly desarrollando el software, disefian-
do y normatizando tratamientos multizona multipass. Fui
el primero en tratar nifilos con el excimer laser; en el afo
1997 se publicé en el Journal of Cataract & Refractive Sur-
gery en trabajo titulado “Excimer Laser photorefractive
keratectomy in pediatric patients”. Y fui pionero en que-
ratomileusis con excimer laser tratado en el estroma, mien-
tras que el Dr. Lucio Burato en ltalia, trataba en el flap.
En 1995, junto al Dr. Roberto Zaldivar fundamos la SA-
CRyC. Fue un honor reunir a todos los colegas del mundo
interesados en la cirugia refractiva. A través de esta so-
ciedad, nuestros colegas logran compartir casos clinicos y
mantenerse actualizados.

¢,Como es tu dia en el consultorio?

Recibo a cada paciente e intento establecer una relacion
médico-paciente de excelencia, lograr su confianza, llegar
al diagndstico e indicarle los pasos a seguir para resolver
su problema.

¢Cual consideras que es la ultima
innovacion en cirugia refractiva?

Luego del excimer laser, sin lugar a dudas es el femtose-
gundo, cortar la cornea con este laser genera mayor pre-
dictibilidad en los resultados.

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

La primera de ellas son mis nietos, los disfruto y los mal-
crio. La otra es el campo, soy ganadero y agricultor, amo
los caballos y transmito esta gran pasion a mi familia.

¢ Qué otras metas futuras tenés?

Disfrutar de mis logros. Estoy orgulloso de mis tres hijos
quienes son exitosos en sus profesiones. Pilar y Hugo
Diego son oftalmdlogos, y estoy seguro que seran exce-
lentes continuadores, no tengo dudas que me superaran.
Y Josefina, arquitecta, es el aire fresco de la familia, se en-
cuentra en Europa haciendo un master, y estoy deseando
que vuelva. También tengo tres nietos hermosos: Mia,
Olivia y Conrado y una mas en camino, y una esposa que
me acompana siempre, que lo ha dejado todo para estar
a mi lado, apoyarme y ser mi guia. Agradecido por tan-
to, ojala Dios me de salud para seguir disfrutando: el fu-
turo es hoy.
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LIOFILIZACION:

INNOVACION EN LAS
MEMBRANAS AMNIOTICAS

uantas veces mientras estdbamos

operando un paciente pensamos...

tendria que ponerle una membrana...
qué pena no tenerla a mano... Como todos
sabemos las membranas criopreservadas
pueden ser utilizadas dentro de las 24 hs de
ser recibidas...y era muy engorroso, sobre
todo, en los centros del interior del pais po-
der contar con ellas en el momento necesa-
rio. Hace unos afos eso cambid gracias a las
membranas liofilizadas esterilizadas por radia-
cién gamma. En Argentina el futuro llegoé de la
mano de una ONG interdisciplinaria formada,
entre otros, por los Dres. Alejandro y Maria-
no Berra. En este articulo les cuento en que
consisten.

Las membranas amniéticas fueron utilizadas
desde el principio del siglo XX para los tra-
splantes de piel en quemaduras y Ulceras cut-
aneas.'® En oftalmologia, fueron utilizadas por
primera vez en el ano 1940 por De Rotth, utili-
zando el amnios y el corion frescos como im-
plante para la reconstruccion de la superficie
ocular, no con mucho éxito. Posteriormente,
en 1947, Sorsby y otros, usaron la membra-
na amnidtica procesada quimicamente, como
recubrimiento temporal, en el tratamiento de
quemaduras quimicas oculares. A pesar de
los buenos resultados obtenidos, por razo-
nes desconocidas, durante un periodo de
casi 50 aflos no se publicaron nuevos traba-
jos, probablemente por problemas en el pro-
cesamiento y conservacion del tejido. Fue en
1995, cuando Kim y Tseng introducen el con-
cepto de trasplante de membrana amnidtica
preservada en el tratamiento de la patologia
de la superficie ocular.?

La membrana amnidtica humana, es una
membrana fina, semitransparente, compuesta
por una capa interna epitelial, una membrana
basal y una capa estromal avascular de tejido
conectivo fetal con escasa cantidad de fibro-
blastos. Posee caracteristicas fisicas, bioqui-
micas y biomecéanicas que permiten su utili-
zacion en diversas enfermedades humanas.*®

Dra. Florencia Valvecchia

Centro de Ojos Quilmes - Clinica Kaufer

En la capa estromal existen factores liberado-
res, de proliferacion y angiogénicos, que re-
ducen la inflamacion y modulan la cicatrizaci-
on. La capa epitelial compuesta por un epitelio
cubico simple que asienta sobre una gruesa
membrana basal rica en colagenos lll, IV y la-
minina favorece la adhesion y migracion celu-
lar estimulando la re-epitelizacion.

El uso de la membrana amnidtica (MA) en la
superficie ocular facilita la curaciéon con mini-
ma inflamacién vy cicatrizacion al combinar la
proteccién mecanica con factores bioldgicos.
Su mecanismo de accién, es principalmente
permitir la epitelizacion de los tejidos, favor-
ecer el crecimiento, adhesion y diferenciacion
de las células epiteliales, como asi también,
prevenir su apoptosis.®”’

Indicaciones

En oftalmologia las recomendaciones de uso
de la membrana amnidtica son varios, entre
ellos podemos nombrar: defecto epitelial cor-
neal persistente, Ulceras neurotrdficas, per-
foraciones corneales, queratitis infecciosas,
queratopatia bullosa, reconstruccion de la su-
perficie ocular después de la extirpacion del
tumor, sindrome de Stevens Johnson, repa-
racion de seidel en trabeculectomias, cirugia
de pterigion, queratopatia en banda luego de
la remocién quirdrgica de los depdsitos cal-
cificados y quemaduras térmicas o quimicas
8918 Mas recientemente, la MA se ha utiliza-
do como sustrato para el trasplante de células
madre epiteliales y endoteliales corneales de
la superficie ocular, y como sustrato del epite-
lio pigmentario de la retina.’® También es emp-
leada para reconstruccién de la conjuntiva
bulbar y/o fondo de saco conjuntival por mala
cicatrizacion o grandes lesiones.

En relacion a la queratopatia bullosa, se ha
logrado alivio del dolor entre 80 y 90 % de-
spués del trasplante de membrana anmidtica

W | 9G oN | IlIXX oWy | eAnORRY
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como alternativa para la queratoplastia pene-
trante en ausencia de tejido donante (Figuras
1 y 2) 11,12.

Obtencion y preservacion

A nivel mundial, la mayoria de trasplantes de
MA, en sus diversas aplicaciones, se llevan a
cabo con MA criopreservada sin otro tipo de
manipulacion. Surge de aqui la necesidad de
un tratamiento previo a su implantacion y de
un medio de conservacion que nos asegure la
pureza microbioldgica. La membrana se co-
loca sobre fragmentos de papel de nitrocelu-
losa, con el epitelio hacia arriba y la superficie
estromal en contacto con el papel. Los frag-
mentos de MA se conservan en recipientes in-
dependientes a -20 °C si se va a utilizar den-
tro del primer mes. También puede ser a -80
°C, temperatura en la cual se puede utilizar
durante dos afios.’ De esta forma se puede
conservar la MA congelada y disponible. Para
utilizarla es suficiente con extraerla del conge-
lador 10 a 15 minutos antes de la cirugia, ya
que en poco tiempo se descongela a tempe-
ratura ambiente.

Ahora bien, {como se obtiene la
membrana amniética liofilizada
esterilizada por radiacion gamma
a 15 kGy?

La liofilizacion es un proceso en el que se con-
gela el tejido y luego se introduce en una ca-
mara de vacio para que se separe el agua por
sublimacién. Este proceso inhibe las reaccio-
nes quimicas destructivas capaces de cambi-
ar los tejidos. Todo este proceso estéa disefna-
do para lograr una muestra para el analisis
microbioldgico, que luego es cortada, envasa-
day rotulada. Por ultimo es enviada a la planta
de irradiacion donde recibira una dosis prees-
tablecida de radiacion. 16

Figura 1: premembrana

La membrana amnidtica liofilizada esterilizada
se puede almacenar a temperatura ambiente
durante un largo periodo de tiempo sin cor-
rer ningun riesgo de deterioro. Esta membra-
na se transporta faciimente y evita problemas
de crioconservacion.

Liofilizacion y esterilizacién por
radiacion gamma

Algunos autores plantearon dudas sobre los
cambios en la estructura tisular ejercida por la
radiacion como asi también una disminucion
en su eficacia. Sin embargo hay varios estu-
dios al respecto.

Nakamura y colab. no informaron diferenci-
as significativas en la resistencia fisica entre la
MA liofilizada asociada a la radiacion y la crio-
preservada. En sus trabajos no se observaron
cambios en la estructura tisular y los compo-
nentes de la ECM (colagenos |, IlI, IV, V y VII,
fioronectina y laminina-5) entre la MA liofilizada
sometida a esterilizacion con 25 kGy de ra-
diacién gamma y la MA criopreservada.'” El
nivel de proteina total fue significativamente
mas bajo que el encontrado en MA no con-
servada.'® Es importante tener en cuenta que
las dosis de radiacion adecuadas son eficaces
contra bacterias, hongos y virus?, a diferencia
de las membranas criopreservadas que pue-
den tener algun microorganismo no detectado
en los cultivos. Si bien, es probable que la lio-
filizacion provoque la desnaturalizacion de las
proteinas y cambios en la estructura del tejido,
aun no esta demostrado que a radiaciones re-
comendadas, dichos cambios disminuyan la
eficacia de la misma.™®

Kannan y colabs., evidenciaron que los nive-
les de factores de crecimiento como TGF-a,
-b1, b2 y b3, VEGF, PDGF-Ay -B, KGF, bFGF,
EGFR vy receptor TGF-b2, fueron menores en
la MA liofilizada tratada con irradiacion que en
la MA criopreservada.?' Informan que en la MA
criopreservada con glicerol irradiado, los re-

Figura 2: post-membrana
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sultados mostraron una regulacion positiva de
EGF, HGF, KGF, KGFR, TGF - g1, TGF - B2 y
TGF - B3 y regulacion decreciente de HGFR,
TGF - ay bFGF en relacion con el MA criocon-
servada con glicerol que actué como control.
Sin embargo, las expresiones de ARNm no
mostraron ninguna diferencia estadisticamen-
te significativa en comparacion con los grupos
de control. Su estudio concluyé que una dosis
de 15 kGy de radiacion gamma no afecto la
expresion de ARNm para los factores de cre-
cimiento y los receptores en la MA criopreser-
vada con glicerol.?!

Por otro lado, Rodriguez-Ares y col. concluy-
en que aunque la liofilizacidon no afecta la es-
tructura histoldgica o el contenido de citoqui-
nas de la MA, a mayor irradiacion gamma,
mayor sera la disminucion de los inhibidores
tisulares de la metaloproteinasa-4, factor de
crecimiento de fibroblastos basico y factor de
crecimiento epidérmico, como asi también,
mayor dafio estructural al epitelio, la mem-
brana basal y la lamina densa. Cuanto mayor
sea la dosis de irradiaciéon, mas severo sera el
dafo a la estructura de la membrana amnio-
tica, por lo cual recomiendan no utilizar do-
sis mayores a 20 Kgray. En sus investigacio-
nes, concluyen que la dosis de irradiacion y
mas alta causd una disminucion del 69% en
el bFGF en comparacién con las muestras
recién congeladas, mientras que la irradiaci-
on de dosis bajas y la liofilizacién no afecta-
ron significativamente el contenido de bFGF
en ninguna preparacion de MA.?? Los niveles
de EGF cayeron significativamente en un 57 y
76% respectivamente después de una irradia-
cion de 20 kGy y 30 kGy, en contraste con la
irradiacion de dosis méas baja a 15 kGy v la lio-
filizacion, que no afectd significativamente los
niveles de EGF comparados con muestras fre-
scas congeladas.

Por ultimo, las concentraciones de IL-10 vy
TGFB-1 que son citoquinas antiinflamatorias
y antifibréticas, respectivamente, no solo no
se vieron afectadas significativamente por irra-
diacién ni por liofilizacion en ninguna muestra

Figura 3

sino que estuvieron aumentadas cuando se ir-
radiaban a 15kGy.?>23

Modo de implantacién

Para colocar la MA, se puede recortar en for-
ma rectangular o circular. En caso de la mem-
brana liofilizada es como cortar un papel, y
al ser colocada e hidratarse con solucion fi-
siologica o Ringer comienza a ablandarse tor-
nandose una estructura similar a la criopre-
servada. Se debera colocar sobre la cérnea
el lado estromal, dejando el lado epitelial hacia
arriba (Figuras. 3, 4, 5 y 6).

Preferiblemente para su utilizacion sobre la
cornea se emplean suturas no absorbibles, de
nylon 10/0, dando puntos continuos o sepa-
rados, colocados paralelos al borde del tra-
splante, cuyo tamafo debe exceder al menos
algunos milimetros el defecto a recubrir, de-
pendiendo de la afectacion y del lugar de fija-
cion (transcorneales, esclerales, conjuntivales
o limbo corneales). Los nudos de la sutura de
Nylon 10-0 no se entierran para facilitar su re-
mocién.?* Actualmente existe una tendencia a
la colocacion de un injerto multilaminado, con
varias capas de MA, para conseguir la cicatri-
zaciéon con un grosor estromal estable.?®

Para los trasplantes conjuntivales se prefiere
sutura absorbible. Cuando se desea recubrir
toda la superficie ocular se recomienda reali-
zar las primeras suturas a la conjuntiva tarsal
con Vicryl 10-0, luego se ancla la membrana
360° a nivel del limbo cérneo-conjuntival con
Nylon 10-0. Para concluir se realizan suturas
aisladas sobre la superficie interna de los par-
pados y la conjuntiva bulbar, con Vicryl.?

Otra forma de colocacion es utilizando adhe-
sivos tisulares. En el caso de los bioldgicos
como la fibrina, este incluye, por un lado el
componente de fibrindgeno y por otro el com-
ponente de trombina. La técnica de colocaci-

Figura 4
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6én que se recomienda en el caso de las mem-
branas es la secuencial, en donde, la trombina
se aplica sobre la cérnea y el fibrindgeno so-
bre el lado estromal de la membrana, esto se
dificulta mucho en el caso de las membranas
criopreservadas, cosa que no ocurre con las
membranas liofilizadas, por su facil manipu-
lacion. Es fundamental tener en cuenta utili-
zar la menor cantidad de adhesivo para lograr
una adhesidon mas rapida y evitar la formacion
de un coagulo grueso. También hay que tener
cuidado de poner la misma cantidad de cada
sustancia, es decir, una gota de cada uno,
para no alterar las proporciones.

Ya sea con sutura o con adhesivos tisulares,
siempre se recomienda colocar una lente de
contacto terapéutico por unas semanas para
disminuir el roce con la conjuntiva tarsal y evi-
tar el riesgo del desprendimiento de la mem-
brana.

Conclusiones

El uso de la membrana amnidtica humana en
la superficie ocular facilita su curacién con mi-
nima inflamacion y cicatrizacion al combinar
proteccion mecanica con factores bioldgicos.

Los estudios analizados en relacion a la mem-
brana liofilizada esterilizada por radiacion
gamma a 15 kGy, demuestran que con esta
modalidad se han obtenido resultados muy
satisfactorios y se ha logrado la curacion y/o
reconstruccion de la superficie ocular.

Considero que la membrana amnidtica liofi-
lizada esterilizada es una nueva herramienta
que va a revolucionar nuestros quiréfanos. La
posibilidad de tenerlas a nuestra disposicion
en sobres como si fuera una sutura u otro in-
sumo médico es tener el futuro en nuestras
manos, y constituye una alternativa terapéu-
tica valida de gran utilidad en nuestro medio.

Personalmente, ademas de la ventaja de su
conservacion, el usar este tipo de membranas
me ha acelerado el tiempo de realizacion de
las cirugias, ya sea por su facil colocacion (es
como colocar un papel en la cérnea) como asf
también la rapidez con que puedo realizar los
puntos. Y lo mas importante, con excelentes
resultados en la superficie ocular.
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Relex smile

RELEX SMILE

Dr. Roberto Mansur

Centro de la Vision Cirex SA,

Campana, Buenos Aires, Argentina

técnica que llegd para quedarse y tomar

un lugar dentro de nuestro armamenta-
rium en la realizacion de practicas refractivas,
si bien aun no se utilizan masivamente en mu-
chos paises, debido principalmente a escollos
econdmicos.

E | objeto de estas lineas es comentar esta

Si hacemos un rapido y elemental repaso de
la historia de la cirugia refractiva corneal mo-
derna, podemos decir que ésta se basa en
la “Ley de Espesores” de José Ignacio Barra-
quer.

Lo que nosotros realizamos con el excimer la-  magen 1

ser es una técnica sustractiva.

Quitamos tejido corneal en el centro para la
correcciéon de una miopia, y en la media pe-
riferia para corregir hipermetropia. Lo que ha-
cemos con esto es variar radios de curvatura,
compensando de esta forma defectos refrac-
tivos.

La técnica Relex - Smile (Small Incision Lenti-
cle Extraction) es una técnica de sustraccion
de tejido. Consiste en extraer un lenticulo cor-
neal para corregir defectos refractivos, hasta el
presente solo de signos negativos (Imagen 1).

Se realiza utilizando laser de femtosegundo
Visumax, de la casa comercial Carl Zeiss.

Hasta la fecha es el Unico equipo con el que
se puede realizar esta técnica, si bien hay  |magen 2
otras empresas que la estan desarrollando en

sus plataformas (Imagen 2). r

El procedimiento consta de cuatro pasos que
realiza el Visumax, luego de realizar el docking
correspondiente (acople del ojo con la interfa-
se del equipo).

1) Creacion de la cara inferior lenticulo
2) Creacion del borde lateral del lenticulo

3) Creacion de la cara anterior o flap CLIC PARA VER EL VIDEO

4) Tallado de la incision por donde se manipu-
lara y se extraera el mismo. L

Hacer clic en la imagen para ver la técnica
quirargica.


https://youtu.be/4OB9l8_gsTM
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Durante la realizacién, la camilla del aparato
compensa pequenos movimientos que pue-
da realizar el paciente. No es simplemente un
lugar donde la persona se acuesta, sino que
esta vinculada a todo el procedimiento.

Desde el momento en que el laser comien-
za a disparar sus pulsos hasta finalizar el tra-
tamiento el tiempo es menor a 30 segundos.

La succién es mucho menor que la realizada
Ccon microqueratomos mecanicos u otros 1a-
seres de femtosegundo, y se realiza sobre la
coérnea, por lo que no produce discomfort con
anestesia tépica y no se observan hemorragias
subconjuntivales posteriores al tratamiento.

Si bien al observar el procedimiento nos pare-
ci6 algo complejo, al comenzar a realizarla se
advierte que es relativamente sencillo, con una
curva de aprendizaje relativamente rapida.

Indicaciones

La indicacion de SMILE es miopia hasta 10
dioptrias y astigmatismo de hasta 5 dioptrias.

Los parametros de seguridad son los mismos
que para LASIK, en cuanto a regularidad to-
pografica y limitaciones paquimétricas.

Recordemos que al igual que LASIK la topo-
grafia es mandatoria, con independencia del
espesor corneal (espesor no es igual a resis-
tencia).

Por ahora no se puede realizar hipermetropia,
la cual esta en desarrollo.

Para comenzar a realizar los primeros casos
de SMILE son ideales miopias medianas con
bajo astigmatismo.

Es aconsejable, como en toda cirugia, haber
realizado entrenamiento previo en wet lab y rea-
lizar los primeros casos con un cirujano exper-
to al lado, durante nuestra curva de aprendizaje.

Ventajas con respecto al LASIK o
FEMTOLASIK

Las ventajas con respecto a procedimientos
lamelares son:

1) Menor denervacion de la cornea, lo que im-
plica menos 0jo seco y mayor conservacion
de la sensibilidad corneal.

2) No hay riesgo de dislocacion de flap, porque
no se crea un flap. Ideal para pacientes que
realizan deportes de contacto, por ejemplo.

3) ¢Menor alteracion de la biomecanica cor-
neal? Hay publicaciones a favor y en contra
de esta afirmacién. No obstante, les comparto
en esta editorial una breve parte de la presen-
tacion de Cynthia Roberts en el ASCRS 2018,

Relex smile

en Washington, sobre biomecanica corneal y
SMILE (Imagenes 3, 4, 5y 6).

Con lo cual queda abierta en mi opinion la dis-
cusion sobre biomecanica corneal post SMI-
LE (Iméagenes 3, 4, 5y 6).

Si se demostrara sin lugar a dudas la afir-
macion de la dltima proyeccion de la Dra.

Stress Distribution for -9D
SMILE

Post-Op Geometry LASIK

Intact - “kdeal”

LapiFiap

RSB

N mgaraisirirg I T

Imagen 3

Biomechanical Comparison
+ Less severing of anterior lamellae in SMILE

- Greater maintenance of integrity of anterior
portion of stroma in SMILE

+ Stress Distribution is closer to “Ideal Post-op”
in SMILE than in LASIK

k

Imagen 4

CAUTION

+ PRIMARY BIOMECHANICAL IMPACT IS
TISSUE REMOVAL for refractive effect!!

+ Cap vs Flap is a secondary effect.

« DO NOT PERFORM SMILE IF YOU
SUSPECT AN “AT-RISK” CORNEA!

(TR ] Fil.buh.-
Ly Caniler

Imagen 5

| 9G oN | IlIXX oWy | eAnORRY

—t
p—



PRACTICA PROFESIONAL

o | Refractiva | Afio XXIIl | N° 56

Relex smile

Roberts, estariamos ante otra ventaja sig-
nificativa de esta técnica, agregada a las ya
mencionadas anteriormente

Desventajas:

1) Retratamientos (en nuestra opinién la princi-
pal). Se pueden realizar en superficie, hacien-
do un flap de menor espesor sobre el SMILE
(jCuidado!), o realizando un circulo con femto-
segundo y levantando el flap como si fuera un
LASIK. Excede a este articulo introducirse en
ventajas y desventajas de cada una.

2) Mayor induccion de aberraciones si el trata-
miento se descentra que con LASIK.

3) Menor efecto jWow!, recuperacion mas len-
ta de la vision (no es nuestra experiencia).

Consideraciones econémicas:

En el grupo de cirujanos refractivos del cual
formo parte, el Visumax reemplazé a nuestro
anterior laser de femtosegundo, por lo cual te-
nemos la opcién de realizar con él flaps, ani-
llos, queratoplastias y Smile.

De esta forma, para los miembros de nues-
tra sociedad es una posibilidad refractiva mas
que se agrega a las habituales.

Somos perfectamente conscientes de las li-
mitaciones econémicas para incorporar esta
técnica, y creemos que el camino es para
aquellos que tienen laser de femtosegundo
poder utilizarlo como una posibilidad mas.

Conclusiones

Creemos que la técnica SMILE llegd al mundo
refractivo corneal para permanecer.

Por el momento es un método mas con el que
podemos contar.

Cuesta en estos dias imaginar un mundo refrac-
tivo corneal “todo intraestromal” en el futuro.

¢ Seréa ese el camino”? Veremos la evolucion.

ADENDA

Primer ojo operado con SMILE a las
48 horas del procedimiento.
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FACO EN 0JOS

Faco en ojos extremadamente largos

EXTREMADAMENTE LARGOS

ebemos considerar como un 0jo extre-
madamente largo aquel que presenta
un largo axil mayor a 30 mm.

La facoemulsificaciéon en estos ojos supone
muchos desafios, tanto antes, durante y lue-
go de la cirugia.

Preoperatoriamente la dificultad mas frecuen-
te esta relacionada con la medicion del largo
axil y el calculo de la lente intraocular. Consi-
deramos el largo axil como la distancia entre
el vertex corneal hasta la capa de fotorrecep-
tores a nivel de la macula.

Durante la cirugia, debemos adaptarnos a
ciertas incomodidades que presentan estos
0jos en comparacién con los normales, asi
como prevenir las descompresiones bruscas,
que nos predisponen al desprendimiento de
retina en los ojos muy largos.

En el seguimiento postoperatorio, debemos
controlar la retina en los ojos largos.

Como dijimos antes, la principal preocupacion
en la evaluacion preoperatoria esta dada en la
medicion del largo axil y el célculo del poder
de la lente intraocular.

En estos casos se hace imperioso el uso de
la biometria optica para obtener mediciones
precisas del largo axil. El principal motivo es
la frecuente presencia de estafiloma poste-
rior, que torna dificultosa la alineaciéon correc-
ta de la sonda, siendo inevitables las posicio-
nes oblicuas de la misma, que no concuerdan
con el gje visual. Por el contrario, la biometria
Optica, al requerir que el paciente fije en la luz
del laser, permite una correcta medicion del
gje visual (Figura 1).

Dr. Daniel Badoza
Instituto de la Vision

Al calcular el poder de la lente intraocular, no
todas las férmulas son aplicables en ojos lar-
gos. Es frecuente la hipercorreccion, es decir,
que el paciente tenga una refraccion mas hi-
permetropica de la que hemos intentado. Esa
hipercorreccion es mas pronunciada cuanto
mayor sea el largo axil.

Esta generalizada la idea de que la formula
mas Util es la SRK/T. Si bien ésta brinda muy
buenos resultados, son preferibles formulas
que consideren la profundidad de la camara
anterior (ACD), como, por ejemplo, las de Hai-
gis, Barret, Olsen y Panacea. Tener en cuenta
la ACD nos permite estimar la posicion efecti-
va de la lente (ELP), reduciendo las chances
de las sorpresas refractivas hipermetrépicas.

Otra particularidad en el célculo de la lente en
estos 0jos es que frecuentemente necesitan

CONGELADG

Linea A

AL: 2907 mm (SNR

R/ EE: 9.70 mm (5D
Cil.: -0.35 D@ I76*

Figura 1: Caso de estafiloma posterior. Se observa la
gran dispersion en los resultados de la ecometria. El
célculo de la LIO con los datos de la biometria 6ptica
permitié llegar al correcto resultado refractivo.

DA dpt.: 314 mm

15.0)

Kl: 34.62 D/ 9.75 mm @ 176°
K2: 34.97 D/ 9.65 mm (@} 86°
480 mm)
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Faco en ojos extremadamente largos

LIOs de bajas dioptrias, y muchas veces de
dioptrias negativas, las que se caracterizan
por su configuracion en menisco, que geomé-
tricamente son mas delgadas que las bicon-
vexas. Esto genera un cambio en la constan-
te, por lo que debe tenerse en cuenta que si
en nuestro calculador utilizamos la constan-
te de la version con dioptrias positivas, la re-
fraccion intentada sera distinta a la que bus-
camos.

Durante la cirugia, como en estos ojos la ACD
suele ser mas mayor que en los 0jos norma-
les, es posible que el cirujano no esté confor-
table debido a que deba utilizar los instrumen-
tos con una orientacion mas vertical a la que
esta acostumbrado.

Cuando se inicia o se detiene la infusion, las
fluctuaciones de la ACD suelen ser amplias.
Esto genera estiramientos de las fibras zonu-
lares que pueden generar dolor, por lo que
es conveniente agregar anestesia intracame-
ral en estos casos. Es muy frecuente que el
inicio de la infusién haga que el iris contac-
te con el anillo remanente de la capsula ante-
rior, generando una adhesion en los 360° que
provoca un bloqueo pupilar inverso. Descrip-
to por los Dres. Cionni y Osher' como sindro-
me de retropulsién del cristalino y el iris (lens-
iris retropulsion syndrome), se manifiesta por
un desplazamiento posterior del diafragma iri-
docristalineano, profundizacién marcada de la
céamara anterior, abombamiento hacia atras
deliris, dilatacion pupilar extrema (Figura 2a), y
malestar para el paciente. Para detener el blo-
queo pupilar, se debe separar mecanicamente
el iris de la capsula (Figura 2b), ya sea con la
punta de faco o de I/A, o con otro instrumento
desde la paracentesis. Una vez que la presion
en la cdmara anterior se normaliza, la posicion
del iris se adelanta, aunque muchas veces el
diametro pupilar se reduce previamente a la
aparicion del sindrome. He visto casos donde
la adhesion es tan fuerte que al resolver el blo-
queo, algun sector del epitelio pigmentario del
iris puede desprenderse del mismo.

La principal preocupacion en el postoperato-
rio en los ojos con mas de 30 mm de largo
axil es el desprendimiento de retina (DR). Fi-
siopatologicamente, se cree que el aumento
del riesgo de DR se debe a los cambios en el
vitreo que se generan con las descompresio-
nes transitorias de la camara anterior durante
la cirugia, asi como a la reduccién del volu-
men ocupado por la lente intraocular, que es
significativamente mas delgada que el crista-
lino. Habria un adelantamiento de la capsu-
la posterior con una reduccion de la protube-
rancia del cristalino. Este mayor espacio en el
segmento posterior permitiria que el vitreo se
mueva, aumentando las posibilidades de que
se produzca el desprendimiento posterior del
vitreo (DPV). Estan demostradas la asociacion

entre el DPV y la aparicion de degeneraciones
retinales periféricas que pueden llevar al DR.

En ojos normales el DR afecta al 0.1% de los
0jos sin operar con miopia mayor a -5D.2 En
estudios con técnicas modernas de facoemul-
sificacion,®# el RD pseudofaquico en ojos mio-
picos fue reportado en 1.5-2.2% de los 0jos,
pero estos estudios no tuvieron grupo control.

En un estudio con gran numero de pacientes
a los que se les realizé la facoemulsificacion
en un ojo y se utilizé como grupo control el ojo
no operado, se concluyé que la operacion au-
menta el riesgo de DR en 4.23 veces.® En ese

Figura 2A: Profundizacion de la camara anterior y dila-
tacion pupilar luego de iniciar la infusién.

Figura 2B: Al empuijar el iris hacia abajo con el instru-
mento de segunda mano se lo separa de la capsula
anterior, revirtiendo el bloqueo papilar reverso.
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mismo estudio, se confirmd que la incidencia
de DR, independiente del estado faquico o
pseudofaquico, es mayor en varones, miopes
altos y menores de 50 afios. Desafortunada-
mente, no se ha realizado un estudio similar li-
mitando la poblacién a ojos largos, por lo que
no hay datos que permitan conocer con pre-
cision la magnitud en la que la facoemulsifica-
cién aumenta el riesgo de DR en estos ojos.

Por estos motivos, es necesario ser meticulo-
so en la prevencion del DR luego de la facoe-
mulsificacion en los ojos muy largos.

En primer lugar, cuando un paciente con bue-
na agudeza visual tolera perfectamente la len-
te de contacto, no se le deberia aconsejar la
intervencion. En caso de intolerancia a las len-
tes de contacto, en lugar de realizar una fa-
coemulsificacion prematuramente, es prefe-
rible conservar el cristalino implantando una
lente intraocular faquica de camara poste-
rior, combinada con excimer en casos con
miopias mayores a 17D. Recordemos que
en 2018 fue aprobado en Europa el implan-
te de EVO Visian ICL en pacientes de hasta
60 anos. Es fundamental informar al pacien-
te que el objetivo de implantar la LIO faquica
es “ganar tiempo” para que pueda corregir su
miopia sin predisponer a un DPV prematura-
mente, con la expectativa de llegar al menos
hasta los 65 anos con su cristalino sin ope-
rar. De este modo, para cuando la catarata se
desarrolle, el DPV ya se habria producido, re-
duciéndose los riesgos de DR pseudofaquico.

En segundo lugar, durante la cirugia es im-
portante prevenir las fluctuaciones severas o
abruptas de la profundidad de la camara an-
terior, a fin de mantenerla estable. Para ello, la
incision debe ser los mas angosta que permita
la maquina de faco que se esté utilizando (hoy
en dia hay maquinas como el Stellaris que
permiten heridas para faco microcoaxial de
1.8 mm con excelente estabilidad de camara).
Con el mismo objetivo, es prudente progra-
mar la maquina con parametros facodinami-
cos lentos. Al introducir o extraer de la camara
anterior la punta de faco, es conveniente que
la botella de infusion (o la presion programa-
da en maquinas con infusion activa) esté baja.

Recomiendo maniobras para mantener la ca-
mara anterior formada en los pasos en que
dejamos de tener infusion en la camara an-
terior. Al terminar de emulsificar los cuadran-
tes, se baja la presion de infusion (o la altura
de la botella) al minimo posible, y mientras se
extrae la punta a través de la incisién, se in-
yecta aire a través de la paracentesis (Figura
3). De la misma forma, al terminar la aspira-
cion de los restos corticales y el pulido de la
céapsula, se reduce la presion de infusion, pero
en este paso al extraer la punta de I/A se in-
troduce viscoelastico a través de la paracen-
tesis, quedandonos el saco ya abierto para la

Faco en ojos extremadamente largos

Figura 3A: Inyeccién de aire a través de la paracente-
sis al momento de extraer la punta de saco.

Figura 3B: El aire mantiene la camara anterior formada,
previniendo la expansion de la cdmara vitrea.

implantacion de la LIO. Al terminar la cirugia,
luego de aspirar la viscoelastica, reducimos la
presion de infusion, aflojamos el blefardstato
y reformamos con solucién balanceada la ca-
mara edematizando la paracentesis a medida
que sacamos la punta de I/A.

En conclusién, los ojos con ametropias extre-
mas implican un desafio tanto en lo que res-
pecta al calculo de la lente intraocular como a
la prevencion y el manejo de complicaciones.
La recompensa es el agradecimiento de los
pacientes por la mejora en su calidad de vida
que obtuvieron gracias a nuestra labor.
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MIOPIA, LA OTRA PANDEMIA

En el FacoBlog hemos abordado ya,
en otras ocasiones, el tema de la pro-
gresion de la miopia tras haber sido
abordado en el foro FacoElche.

Hace ya un tiempo el Dr. Luis Lu abria
un hilo al respecto, pero centrado en
los niflos tras un caso que lo moti-
vO mucho. Le hizo reflexionar un in-
teresante Webinar organizado por
el Dr. Rafael Iribarren en Argentina
que abordd de manera exhaustiva el
tema. Le pedimos que a través de su
caso clinico iniciador del hilo nos hi-
ciera unas consideraciones sobre el
tema apoyado por lo que habia visto
y escuchado en el Webinar. Pedimos,
asimismo, al Dr. Iribarren que aposti-
llara alguna de las observaciones del
Dr. Lu. El resultado es este interesan-
tisimo articulo que les dejamos para
disfrutar.

Fernando Soler - Director de FacoElche
Carlos Rocha - Revisor

Foto de www.freepik.com

mendra” al Foro, un paciente de la clini-
ca quien tiene en uno de sus 0jos mio-
pia alta.

EI tema comenzé al presentar a “Dhar-

“He notado un aumento de nifos miopes en
increible cantidad. Desde nifios de 4 afios de
edad con -5.0 dioptrias (D), hasta la rutina de
ver pacientes de 5 afios con -1.00 D.

Este nino de la India de 7 ahos de edad, tie-
ne el ojo izquierdo en -8.00-1.00 x 50 y 20/70
de vision (hace dos afos tenia -6.00D y en el
2019: -7.50 D). En el ojo derecho hace un afio
tenia -1.0D y ahora tiene -1.75D. Como nos
pueden ayudar?”

La pregunta es... ¢Porqué nos preocupamos
de controlar la miopia, y mas aun, evitar la
miopia alta? Porgue mientras mas alta es la

Dr. Luis Washington Lu

Eye Consultants of Arizona

Preceptor, Arizona State University
Professor, UPCH School of Medicine

miopia, mas alta es la posibilidad de desarro-
llar complicaciones oculares (Tabla 1).

El 7 de noviembre habia atendido al Webinar
titulado Myopia Symposium Argentina 2020
dirigido por el Dr. Iribarren y con profesores in-
vitados expertos en el tema.

Los Dres. Manel Docet y Fernando Soler me
sugirieron que escuchara nuevamente el Sim-
posio.

Las conclusiones fueron las siguientes:

e L os hipotensores han sido probados off-la-
bel con poca evidencia cientifica por afios y
por recientes experimentos en la miopia ani-
mal. Podrian tener accién en el control del
avance de la miopia actuando a nivel retinia-
no y no por bajar la presiéon intraocular (Prof.
Carlos Kotlik).
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e | a miopia se debe en pequefia medida a
factores genéticos (un 18% segun la Prof.
Virginie Verhoeven) y a factores ambientales.
Existen mas de 500 genes asociados a la mio-
pia con muy poca penetrancia (relacionados
con circuitos retinianos, la coroides y la sinte-
sis del colageno escleral). No parece valer la
pena hacer un estudio genético en pacientes
con miopia. En el caso de la miopia alta hay
menos genes implicados, pero con mas pe-
netrancia.

e La miopia es mas frecuente en zonas urba-
nas que en poblaciones rurales (Dr. Iribarren
Jr).

e De los 0-50 meses del desarrollo, el ojo ex-
perimenta un cambio de +0.5 a +3.0 D (Pro-
medio: +2.0D). Normalmente tenemos +2.0D
al nacimiento, llegando a +1.0D alos 7 - 10
afnos de edad. Hay oscilaciones en la refrac-
cién media durante el desarrollo normal y su-
gieren un delicado balance entre el crecimien-
to del largo axial y la pérdida progresiva de
poder del cristalino (Prof. Jos Rozana). Lo cual
se debe tener en cuenta para reconocer lo
que es “normal” y considerar cuando empe-
zar el tratamiento de la miopfa en nifios. Por lo
tanto, se sugiere que en lugares donde exista
una “epidemia de miopia” se podria empezar
a tratar a los “nifios en riesgo”.

¢ | as actividades fuera de la escuela, al aire li-
bre reducen la incidencia de la miopia. Se su-
gieren 2 horas por dia 0 14 horas semanales
de actividades al aire libre. Se necesita tomar
descansos en los trabajos cercanos, vy los re-
creos deben ser al aire libre. La iluminacion del
medio ambiente escolar también se ha obser-
vado que tiene influencia en la miopia (Prof.
Pei Chang Wu). La iluminacién ambiental entre
200 y 800 lux tiene relacion con la refraccion
esférica, aun dos afios antes de que se desa-
rrolle la miopia escolar a los 6 afos. La baja
intensidad de la iluminacion en las guarderias
escolares parece asociase a una menor hiper-
metropia que la esperada para esa edad (Prof.
Yuval Cohen).

e La lectura continua esta relacionada a la
miopia. A mayor contraste se ha observado
un mayor grosor coroideo en humanos, un au-
mento de dopamina en animales y una dis-
minucion de miopia en animales de experi-
mentacion. Quizas, un “background” oscuro
con letras blancas (contraste invertido) podria
ser la base de un ensayo clinico randomizado
para intentar observar si se permite controlar
el desarrollo y la progresion de la miopia esco-
lar (Prof. Frank Schaeffel).

e Existen factores educacionales que inducen
miopia: tiempo limitado fuera de clases, poca
luz en el ambiente ya que la luz estimula la do-
pamina la cual inhibe la elongacion axial. Ade-
mas, se ha observado que tener clases tu-

Enfermedad

Maculopatia 22X 9.7 X 40.6 X 126.8 X
Desp. deretina 3.1 X 9.0X 215X 442X
CatarataPSC 1.6 X 3.2X 54X 12.3X
Glaucoma 1.7X 25X 25X ?

}

Tabla 1

toriales después de las horas de escuela se
asocia con una mayor prevalencia de miopia
(Prof. lan Morgan).

e Aparentemente la atropina al 0.05% funcio-
na mejor que las otras concentraciones, retra-
sando la progresion de la miopia (Prof. Jason
Yam). Como se ha mencionado previamente,
actualmente se sabe que al aumentar la ex-
posicion a la luz solar se aumenta la dopami-
na, ademas del 6xido nitrico en la retina, que
disminuyen la elongacién axial, por lo que se
cree que la accion de la atropina no esta en su
actividad sobre los receptores muscarinicos,
si N0 que probablemente actua sobre la reti-
na en receptores todavia no conocidos (Prof.
William Stell).

e Existen otros métodos de tratamiento como
gafas con nuevas tecnologias de desenfo-
que positivo periférico y lentes de contacto si-
guiendo el mismo principio (Prof. Shi Ming Li),
aunqgue no se desarrollé en exceso este tema.

Pero esta vez quisiera explicar el tema de la
emetropizacién, proceso en el cual los com-
ponentes oculares cambian y se desarrollan
para llegar a un estado refractivo ideal, don-
de la visién es Optima para objetos lejanos.’
En recién nacidos, el estado refractivo del ojo
es de una hipermetropia de aproximadamen-
te +2.00 D. Esta hipermetropia se reduce en
magnitud con el tiempo hasta que el ojo llega
a una refraccion menos hipermetrépica.

Se dice que el crecimiento del ojo es rapido en
los anos iniciales de la vida, llegando a alcan-
zar el 90% del tamafo del ojo adulto entre los
3y 4 aflos. Después, el crecimiento disminuye
y continlia a un ritmo mas lento hasta aproxi-
madamente los 6 afos de edad.? Desde los 6
a los 18 anos, el ojo aun crece 1 mm mas a
razoén de 0.1 mm por afo aproximadamente.
Los cambios en el crecimiento del globo ocu-
lar envuelven todos los componentes que de-
terminan el poder refractivo del ojo, incluyen-
do la curvatura corneal, la longitud del ojo, y el
poder del cristalino °°.

La cdrnea tiene un poder promedio de 49.00
D al nacimiento y va perdiendo su poder re-
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fractivo con la edad al aplanarse y alcanzan
los valores del adulto aproximadamente a los
2 anos de edad. El radio de curvatura cam-
bia aproximadamente de 7.1-mm a 7.7-mm
en el primer afo de vida y 0.1-mm en el se-
gundo ano antes de llegar a las dimensiones
del adulto (Fig. 1).

Con respecto a la longitud axial, el tamafo en
el recién nacido es de unos 16.8 mm y au-
menta unos 3.9 mm en los primeros dos afos
de vida, luego 1.2-mm entre los 2 y 5 afos,
llegando a los 23.6-mm a una edad adulta jo-
ven 7 (Fig. 2).

Al mismo tiempo, el cristalino pierde su poder
didptrico con el incremento del radio de cur-  Figura 1
vatura hasta los afios de adultez. > 8

El grosor del cristalino al nacimiento tiene un
promedio de 3.9 mm y se reduce con el tiem-
po a 3.4 mm a los diez afos de edad, a partir
de lo cual empieza a aumentar muy lentamen-
te a un ritmo de 1.5 mm en el resto de la vida
hasta llegar a los valores del adulto de 5 mm
(Fig. 3). El poder del cristalino va disminuyen-
do desde el valor al nacimiento durante toda
la vida (Iribarren PRER 2015). A su vez, existe
un aumento en la profundidad de la camara
anterior y de la camara vitrea.

Se ha sugerido que la emetropizacion es el
resultado de procesos pasivos y activos. % °
El proceso pasivo es atribuido a los determi-
nantes fisicos y genéticos que modulan el cre-
cimiento del ojo. El proceso activo es regula-
do por la imagen retiniana y los mecanismos
que la acompanan, que llevan a un ajuste en
la longitud del globo ocular.

La emetropizacion pasiva lleva a un agran-
damiento proporcional del ojo, mientras que
la activa complementa esta emetropizacion.
Cuando los cambios no son proporcionales
o existen influencias hereditarias y del medio
ambiente, se desencadena una ametropia.

Figura 2

Aparentemente la cérnea juega un rol muy po-
bre en el proceso de la emetropizacion del ojo
después de la infancia y nifiez temprana. Por
lo tanto, los componentes responsables de la
misma, parecen ser la longitud axial y el crista-
lino. También es conocido que existen diferen-
cias anatémicas en las estructuras oculares
entre grupos raciales y étnicos. Por ejemplo,
los ojos asiaticos tienen segmentos anteriores
mas pequefios, incluyendo el diametro y cur-
vatura corneal y la profundidad de la camara
anterior, que los ojos caucasicos. > 8

Una vez conocida la emetropizacién normal
del ojo humano, es posible determinar aque-
llos que no siguen estos parametros e iniciar
un tratamiento precoz para evitar las conse-
cuencias de una miopia alta.

Figura 3
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Addendum

Afadimos estos comentarios al articulo pues
nos parecen interesantes:

El Dr. Nasim Miguel pregunta al foro lo si-
guiente:

Hola a todos les envio un saludo desde la
ciudad de Oaxaca en Meéxico. El motivo de
mi correo es conocer sus experiencias So-
bre el uso de Atropina para frenar la progre-
sién en miopia. Sé que en el foro ya se ha
hablado del tema pero quiero saber mas so-
bre sus resultados personales. Estoy muy
interesado en poder entablar conversacio-
nes que me permitan formar un criterio.

Les envio un saludo a toda la comunidad fo-
rera y quien tenga la oportunidad de venir a
visitar Oaxaca me gustaria invitarle una charla
con mezcal.

Hola Dr. Nasim, y mas bien disculpe usted lo
tardio de la respuesta.

Hemos estado usando Atropina al 0.01 %
desde hace unos cuatro afios y Atropina 0.05
% desde hace dos. Los resultados son bue-
nos basados en lo siguiente, y esto por la lite-
ratura y en nuestra experiencia.

Aparentemente la miopia no aumenta por el
cambio en la cornea o actividad en el cristali-
no en nifos, mas bien es debido a una elon-
gacion del gje axial. Por ello en el seguimiento,
no solo hacemos la refraccion, sino también la
queratometria y la medida del gje axial con el
IOL Master, mientras el pequefio(a) coopere.

Se puede leer realmente en los articulos pu-
blicados que no se sabe exactamente como
funciona la Atropina, pero en general se pien-
sa que por ser un antagonista muscarinico,
bloquea un “gje” de crecimiento aferente-efe-
rente que viene de la zona ecuatorial del glo-
bo hacia el polo posterior. La verdad es que
en la miopia se cree que existe mayormente
un adelgazamiento de la coroides, luego de
la esclera, después la retina, y basado en el
hecho de que los nifios con retinopatia de la
prematuridad tratados en la zona ecuatorial,
desarrollan una miopia axial mas marcada en
la zona posterior. Entonces se cree que existe
una “regulacion” desde la zona ecuatorial por
ciertos productos como Dopamina y antago-
nistas muscarinicos (contra la Acetilcolina) y
por ello, se pensd que usando Atropina se po-
dria retardar (no frenar) el avance de la miopia.

Pero lo que hemos notado es que, aun-
que de todas maneras avanza, el tratamien-
to con Atropina al 0.05 % retarda ciertamen-
te la miopia en nifios en cerca de 2/3 a 3/4
de los pacientes. Se observa mejor accion si
se comienza temprano, y mas aun cuando

los padres cooperan, los nifios salen de casa,
Juegan afuera, disminuyen el uso de tabletas,
y ahora les decimos que los alejen a una dis-
tancia de un metro si quieren ver sus juegos.
Bueno, todo con buena luz. El resultado posi-
tivo se nota cuando los padres cooperan.

Si les recetamos las gotas y van a la farma-
cia (Compound Pharmacy), ellos les cobran $
75.00 cada 15 dias, por lo que es un gasto
alto para estas familias jovenes. Asi que noso-
tros les ensefiamos como preparar sus pro-
pias gotas siguiendo ciertas especificaciones
y habiendo firmado un consentimiento. Una
botella de Atropina al 1%, dos botellitas de
Systane Ultra de 10ml. La primera toma es de
0.5ml de Atropina al 1% y se coloca en la pri-
mera botella, haciéndola al 0,56%. Se coloca
un “label” (etiqueta: Atropina 0,5%). De alli se
toma 0.1ml y se aplica en la siguiente botella
de Systane y se coloca la etiqueta de Atropina
0.05%. Se hace esto después de haber remo-
vido las cabezas de las botellas y con una je-
ringa de tuberculina estéril. Luego se colocan
las cabecillas de las botellas en su lugatr.

Asi que sugiero a los padres que comiencen
lo mas temprano. Lo que les explico es que
normalmente el bebé nace +2.0, y disminu-
ye la hipermetropia hasta desaparecer a los
10. Si el paciente de 5 a. es -1.0, se inicia el
tratamiento inmediatamente. Se explica a los
padres: gotas cada noche, salidas fuera de la
casa, fines de semana en el campo, juegos de
computadoras por dos horas y lgjos de ellos
y con buena luz. Gafas para la miopia. Segui-
miento cada 6 meses. Si sigue incrementando
mas de lo esperado, pensaremos en hipoten-
sores, orthO-K. ¢;Cuanto disminuye el incre-
mento? Bueno si es un nifio de raza asiatica,
debe ser menos de 1 D anual. Sino lo es, me-
nos de 0.5 D anual.

Conclusiones
En conclusién, y a modo de reflexion:

¢ Qué pienso sugerir a los padres de nifios
miopes?

Bueno, dependiendo también si uno o am-
bos padres son miopes, si el nifio (a) realiza
trabajo excesivo a distancias cortas, si tiene
un tiempo reducido fuera de la casa, si es de
raza asiatica, si tiene menos hipermetropia
que la esperada... La solucién es simple, hay
que iniciar el tratamiento cuando la miopia se
diagnostica por primera vez. Y consideramos
miopia al error refractivo a partir de -0.5 D en
uno de los ojos.

1. Explicarles la razén por la que su hijo (a)
debe recibir tratamiento.

2. Qué actividades fuera de casa reducen la
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progresion de la miopia. Dos horas diarias o
14 semanales, son indicadas.

3. No permitir el uso de celulares o iPads en
la oscuridad. Mejorar el contraste en los orde-
nadores, aumentar la luz del ambiente donde
estan jugando de cerca.

4. Lalectura es buena, pero continua no lo es.
Debe tomar un “recreo” de tres minutos cada
media hora.

5. La atropina en gotas al 0.05% esté indica-
da, una gota cada noche en ambos 0jos.

6. Se formulara lo que necesita para mejorar
su vision de lejos. Podria considerar eventual-
mente la nueva tecnologia de bifocales o pro-
gresivos para reducir la miopia (Hoya MyY o
Smart), o el lente Stellest con el Highly Asphe-
ric Lenset Technology HALT o el SightGlass
Vision que estan en estudio, como también
lentes de contacto (Mylo, Mysight) o la orto-
queratologia.

7. El nifio (a) requerira un seguimiento cada
6 meses donde se medira la longitud axial,
curvatura corneal y grosor del cristalino, junto
con la refraccion. Se hara refraccion con go-
tas (ciclopléjicas) anualmente.

8. Que cualquier problema o pregunta que
tengan, por favor dirfjanse a la clinica y seran
atendidos.
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GERENCIAMIENTO
OFTALMOLOGICO EN
TIEMPOS DE PANDEMIA

Un afo que sentd nuevas bases y cam-

bi6é paradigmas en todas las areas de
la medicina. EI mundo de la oftalmologia fue
una de ellas.

E | afio 2020 sin duda fue un afo atipico.

El como afrontar esta pandemia, hizo replan-
tear a cualquier gerencia de cualquier institu-
cion oftalmoldgica.

La misién que uno tiene es brindar un servicio
de excelencia al paciente, acompanando di-
cho concepto con tecnologia de vanguardia y
calidad profesional, sin dejar de lado el ser re-
dituable. El cédmo usar nuestros recursos de
la manera mas éptima para poder resolver el
problema del paciente, es para cualquier ge-
rencia el pilar fundamental.

Estamos transitando un contexto complejo,
el COVID-19 hizo reformular el modelo de ne-
gocio. Primero destinar esfuerzos (econémico
y capacitacion) en preparar las instalaciones
para que los pacientes se sientan seguros, es-
paciar consultas para no generar tanto mo-
vimiento. Esto trajo como resultado tiempo
0Cioso, que a la vez conlleva a una baja pro-
ductividad. Sin contar que venimos y estamos
en un sistema en el cual nuestros insumos es-
tan en ddlares, nuestras prestaciones en pe-
sos y el desfasaje de compras con ingresos
no ayuda al resultado final. El contexto macro-
econdmico con las fluctuaciones en el tipo de
cambio hace que todo sea una odisea.

Una de nuestras premisas es intentar resol-
ver el problema del paciente en una consulta,
0 en su defecto, que en ese mismo primer dia
se vaya con fecha programada de tratamien-
to. Para lograr eso, todas las areas de nuestro
instituto tienen que estar alineadas. Cuando

Tomas Djivelekian

Gerente Instituto de Ojos Nano

llama el paciente es atendido de una mane-
ra especializada, se le asigna el turno con un
especialista segun su patologia. El dia de la
consulta se aprovecha el tiempo ocioso para
hacer también todos los estudios necesarios
para llegar a un diagnéstico. Si el paciente es
quirlrgico el equipo de asesoria quirdrgica le
da todos los pasos a seguir y las herramien-
tas para que solo reste venir a la cirugia. De
esta forma, evitamos el traslado continuo del
paciente y aprovechamos al maximo el tiem-
po del paciente en nuestro instituto. Para eso,
desde la recepcion (guiar en el primer contac-
to), hasta los médicos (consulta), pasando por
Opticos técnicos (estudios) y asesoria quirdrgi-
ca (presupuesto, ordenes e indicaciones pre-
quirdrgicas, fecha y horario de cirugia) deben
estar en sintonia.

Si se logra eso, el paciente estara satisfecho
por haberle resuelto el problema de inmedia-
to, generando, casi automaticamente, publi-
cidad de primera linea, el boca en boca y la
experiencia positiva de alguien que vino con
un problema.

Claro que esto se acompafia con un conjunto
de medidas que ya todos conocemos. El ca-
pacitar seguidamente al personal, el escuchar
al paciente y ofrecer algo acorde a sus necesi-
dades, el comprar responsablemente, el tener
una buena sinergia con proveedores. Saber
que nos resultara beneficioso si nos ayuda-
mos mutuamente.

Para que una institucion oftalmoldgica tenga
éxito en su propodsito, desde la gerencia hace
falta coordinar todas las partes, desde los pa-
cientes, el personal y los proveedores hacien-
do que todos empujen para el mismo lado,
como una gran familia.
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DISTROFIA CORNEAL
PREDESCEMETICA

Dres. C. Manuel Nicoli ', Emiliano S. Lépez ?,
Oscar J. Croxatto® y Enrique S. Malbran?®

Resumen
Diseno: Reporte de caso.

Propdsito: Describir un caso inusual de distro-
fia corneal.

Reporte de caso: Paciente sexo femenino de
25 afos de edad que realizd control oftalmolé-
gico. Como antecedentes personales presen-
t6 hipercolesterolemia. Su AV fue de 20/20 en
ambos 0jos sin correccion. A la BMC se ob-
servaron depdsitos puntiformes policromatic-
0s predesceméticos simétricos en ambos
0jos. Se solicitd Tomografia de Coherencia
Optica (OCT) de segmento anterior y micro-
scopia confocal (MC).

Resultados: A la MC se observaron depds-
itos hiperreflectivos puntiformes distribuidos
en toda la cérnea a nivel predescemético. En
OCT de segmento anterior los depdsitos eran
casi imperceptibles, como un tenue puntillado
hiperreflectivo a nivel predescemético.

Conclusiones: La distrofia puntiforme poli-
cromatica posterior es una distrofia corneal in-
frecuente. La microscopia confocal y OCT de
segmento anterior son de gran utilidad para
confirmarla o diferenciarla de otras distrofias
corneales.

Introduccion

as distrofias corneales se definen como
L opacidades o alteraciones corneales, bi-

laterales y progresivas, con un patrén de
herencia generalmente dominante. De acuer-
do a la segunda edicion de la clasificacion
IC3D, las distrofias corneales predescemétic-
as (PDCD) son categoria 4 (sospechoso, nue-
vo o distrofias corneales previamente docu-

" Instituto Oftalmos, Buenos Aires, Argentina
2Hospital Universitario Austral

8 Fundacion Oftalmolégica Argentina (FOA)

mentadas, donde la evidencia de que sea una
entidad distinta adn no es convincente).

Las PDCD tienen distintos subgrupos, que
pueden ser esporadicos, relacionados a la
edad o cambios degenerativos. El estudio
genético nos permite diferenciar cuando el
desorden es de tipo distrofia 0 degenerativo.
La distrofia corneal Puntiforme Policromatica
Predescemética Dominante (PPDCD) es un
subtipo de PDCD.

La PPDCD se caracteriza por presentar de-
positos puntiformes, policromaticos, prede-
sceméticos de tamafo fino con distribucion
uniforme en toda la cornea. Son visualizados
con iluminacion directa e indirecta. Las opa-
cidades se distribuyen a través de la cérnea,
de limbo a limbo con espacios libres entre las
mismas. Su herencia es autosémica dominan-
te. Los pacientes en general son asintématic-
0s. Aunque es un cuadro progresivo, la agu-
deza visual generalmente no se ve afectada y
el prondstico visual es favorable. -2

Los diagndsticos diferenciales pueden inclu-
ir la cornea farinata, filiforme profunda, punti-
forme profunda, distrofia corneal de Schny-
der, cistinosis, distrofia de Bietti y gammapatia
monoclonal.®#

En este reporte de caso, nos enfocaremos en
una distrofia corneal predescemética que fuera
descripta por primera vez por el Dr. Fernandez
Sasso y colaboradores en 1979.5 Su primer
caso, una mujer de 36 afos con leve miopia
que consultd a un examen oftalmoldgico de ru-
tina, y contaba con siete miembros mas de su
familia con la misma distrofia corneal.

Nuestro propdsito es presentar una distrofia
corneal inusual, describir la clinica y estudios
complementarios que pueden enriquecer el
conocimiento de esta patologia corneal.
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Reporte de caso

Paciente de sexo femenino de 25 afos de
edad que consulté para control oftalmolégico.
Como antecedentes personales se constatd
hipercolesterolemia, medicada con estatina.
Presentd AV s/c de 20/20 y presion intraocu-
lar de 14 mmHg en ambos ojos. A la biomi-
croscopia se observaron multipes depodsitos
puntiformes policromaticos predesceméticos
simétricos en ambos ojos (Figura 1). En el fon-
do de 0jo no se constataron alteraciones rele-
vantes. Se solicitaron tomografia de coheren-
cia dptica de segmento anterior y microscopia
confocal. La paciente refirié antecedentes fa-
miliares oculares positivos de alteraciones
corneales en al menos cuatro integrantes de
su arbol genealdgico (Figura 1).

Resultados

e OCT. Se observa un puntilado levemen-
te hiperreflectivo en estroma profundo prede-
scemético uniformemente distribuido (Figura 2).

e MC: A nivel del epitelio plexo nervioso
sub-basal y estroma medio (nervio) no se ob-
servaban alteraciones. En estroma profundo
predescemético, se observa claramente la
presencia de depositos hiperreflectivos de for-
ma y tamafio bastante homogénea, de bor-
des romos compatibles con cristales de lipid-
os (Figura 3).

Conclusion

La PPDCD es una distrofia poco frecuente
e inusual. Con una presentacion clinica bien
definida, que la diferencian de otras distrofias
predesceméticas. Es fundamental tener pre-
sentes y realizar los diagnoésticos diferencia-
les con las otras entidades predesceméticas.
Recordar que los pacientes son generalmen-
te asintomaticos, tienen buena agudeza visual
y excelente prondstico. La conducta a seguir
en este tipo de casos, es la observacion y se-
guimiento.

Actualmente los estudios por imagenes no in-
vasivos son de eleccion, como OCT de seg-
mento anterior, donde se observan opacida-
des hiperreflectivas tenues, y la microscopia
confocal, de mayor resolucion, que permi-
te determinar a nivel celular, la localizacion y
morfologia de los depdsitos.

La tecnologia que utiliza imagenes Scheimpf-
lug tiene una superioridad diagndéstica en la vi-
sualizacion de los depdsitos, comparado con
el OCT de segmento anterior.

Otro punto interesante es realizar el estudio y
consejo genético de estos pacientes, ya que la

Figura 1: BMC: Se observan multiples depdsitos pun-
tiformes policromaticos predesceméticos en ambos
ojos distribuidos en forma uniforme y simétrica.

Figura 2: Tomografia de Coherencia Optica (OCT) de
segmento anterior OD/OI. Se observa un puntilla-

do tenue hiperreflectivo en estroma profundo pre-
descemético uniformemente distribuido. Las flechas
sefialan dichos depdsitos en la regién predescemética.

Figura 3: Microscopia confocal. Serie de imagenes
que incluyen epitelio (A), plexo nervioso sub-basal (B)
y estroma medio (C) sin alteraciones, y estroma pro-
fundo (D), y estroma predescemético (E). Se observan
multiples depdsitos hiperreflectivos, y por detras la hi-
perreflectividad correspondiente al endotelio. Imagen
con objetivo de campo 300X en la cual se observan
los depdsitos con mas detalle (F). La imagen colore-
ada (G) permite ver la configuracién de bordes romos
de los depdsitos compatibles con cristales de lipidos.
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PPDCD se asocia a una nueva variante de mu-
tacion en el gen PRDX3. El screening de mas
familias determinara si todas las familias de-
muestran una variante de PRDX3, o si puede
existir heterogeneidad de locus para PPDCD.

Actualmente se esté considerando reclasificar
a la PPDCD en el IC3D como distrofia cate-
goria 1, definida como distrofia corneal bien
definida en la que el gen ha sido mapeado e
identificado y las mutaciones especificas son
conocidas, ya que dicha entidad corneal tiene
una presentacion clinica caracteristica, repor-
tes en la asociacion conocida a un gen y un
patrén de herencia autosémica dominante.®
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