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Palabras de la Dra. Mariana Palavecino

Estimados lectores:

e la transiluminacion corneal en la técnica de “big bubble”, al dermoide ocular con que-
D ratocono, en esta nueva edicion abordamos temas interesantes como LASIK en quera-

tocono, qué hacer si tenés que operar un paciente con penfigoide ocular cicatrizal, como
mejorar tu rendimiento si vas a operar un paciente con lentes intraoculares téricas, temas que
atafien el dia a dia de los cirujanos de segmento anterior.

Te vamos a contar y mostrar todo lo que vivimos en el XXl simposio SACRyC, destacando el
homenaje a sus fundadores en el XXV aniversario de nuestra sociedad y las dificultades que tu-
vieron que afrontar en su creacion.

Involucrarte en nuestra sociedad te permitira desarrollar mejor tus competencias profesionales,
ya que entre todos colaboramos para desarrollar el juicio reflexivo que es aquel donde el co-
nocimiento se construye y puede cambiar gracias al aporte de criterios para decidir en base a
la evidencia. El ida y vuelta de la informacién y los casos que compartimos en el simposio y en
los encuentros de SACRyC federal nos ayudan a construir saberes, que luego volcaremos en la
toma de decisiones en nuestro consultorio y quirdfano.

Finalizamos un afio de trabajo arduo, asumiendo como equipo nuevos desafios y compromisos,
donde cada uno de nuestros miembros de la comision aporta lo mejor de si mismo, bajo un li-
derazgo femenino suave y a la ves contundente como el de la Dra. Pilar Nano.

La SACRyC sigue creciendo, y si sos cirujano de segmento anterior te esperamos en este es-
pacio para que vos también crezcas y construyas con nosotros.

Dra. Mariana Palavecino

Directora de Publicaciones

Refractiva

Ario XXIII - N° 57 - Diciembre 2021

Publicacion de la Sociedad Argentina de Cérnea, Refractiva
y Catarata, Asociacion Civil

E-mail: info@sacryc.com.ar

Web: www.sacryc.com.ar

Directora editorial: Dra. Mariana Palavecino

Comité editorial: Dres. Josefina Botta, Nicolas Fernandez Meijide
y Franco Pakoslawski

Registro de propiedad intelectual: 948.7 1O

ISSN: 1666-0552
Edicion: DG Dolores Romera | dolores.romera@gmail.com

“LLa reproduccién total o parcial de los articulos de esta pu-
blicacion no puede realizarse sin la autorizacion expresa por
parte de los editores.

La responsabilidad por los juicios, opiniones, puntos de vista
0 traducciones expresados en los articulos publicados co-
rresponde exclusivamente a sus autores”.



SACRyC 25 ANOS

7~ N\ -
SACRYC 25 ANOS <

~

ARTURO
MALDONADO BAS
Fundador de

la 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. Arturo Maldonado Bas

¢Qué te llevo a decidir ser oftalmélogo?

n realidad, nunca decidi ser oftaimélogo. Cuando
E estaba en tercer ano del secundario supe que que-

ria ser médico. Una vez recibido, senti que me atraia
y me gustaba mucho la microcirugia. En ese momento po-
dias hacer neurocirugia, oido u ojos. Me incliné por ojos
porque en esa época en neurocirugia habia una tasa de
mortalidad muy alta, entonces dije “no es para mi”. Ojos
me gusto porque es microcirugia y realmente tiene un gran
campo.

¢, Como fue que decidiste tu
subespecialidad?

He tenido muchos maestros notables. Hice la residencia
con Sayeras, que era uno de los mejores en injerto de cor-
nea que habia en ese momento en el pais. Después estu-
ve con Malbran, que es un cirujano muy completo. Tam-
bién me formé con Alberto Urretz Zavalia, que era el mejor
en retina que habia en ese momento en Cérdoba. En esa
época nos educaban para saber de todo, para hacer reti-
na, cornea, catarata, via lagrimal, estrabismo, asi que hice
de todo. Uno va evolucionando, al principio me incliné por
cornea, porque la primera etapa de mi formacion fue prin-
cipalmente en esa area. Luego comencé a operar catara-
tas, porque es la cirugia que hacemos con mas frecuencia
en oftalmologia.

También despertd mi interés el glaucoma, ya que tuvimos
a Roberto Sampaolesi quien fue un gran maestro, y por-
que también es la enfermedad que mas ciegos deja en el
mundo. Tengo pacientes que trato hace 35 afios y todavia
algo ven con glaucomas muy agresivos.

Luego comenceé a viagjar a Colombia, donde generé un lazo
muy estrecho con José Ignacio Barraquer, quien fue el
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Entrevista al Dr. Arturo Maldonado Bas

médico mas reconocido en cérnea y refractiva en el mun-
do, y asf inicié mi camino en la cirugia refractiva.

¢Donde te formaste?

Comencé mi formacion haciendo la residencia con Alejan-
dro Sayeras, en el Centro de Cirugia Ocular de Avellane-
da, el mejor centro que habia de cérnea en ese momento.
Con Enrigue Malbran estuve mucho tiempo y aprendi mu-
chas cosas, entre ellas anatomia patoldgica. Hice mi tesis
sobre ese tema. Fluoroceinografia y criterios clinicos, con
Urretz, y muchas otras cosas mas, porque él era un profe-
sional muy completo.

¢Como es un dia tuyo en el consultorio?

El consultorio es un lugar donde empieza mi labor como
meédico. He aprendido que cada paciente trae SU PRO-
BLEMA, y que uno tiene que darse tiempo para escuchar-
lo y hablar de eso que lo trae a la consulta. Qué es lo que
quiere y qué ilusiones tiene. Porque las propagandas mé-
dicas cuentan maravillas: “en 10 segundos deje los lentes”,
“en 5 minutos solucione su problema de catarata”, y eso
no es la realidad. Entonces hay que hablar con el paciente
para que sepa cuales son los pros y cuales son los contras.
Analizar en cada paciente qué es especificamente aquello
que le conviene, porque no todos los pacientes son iguales
ni tienen las mismas expectativas. Lo demas es realizar un
buen examen médico y seguir el orden. En la clinica del Dr.
Sayera tenian un orden “militar”, y yo aprendi ese orden. Te-
nemos un orden estricto. Al paciente se le hacen refraccion,
medicion de la presiéon, campo visual, dilatacion de la pu-
pila, se contintia con fondo de ojos y hacemos todo lo que
hay que hacer para una correcta evaluacion.

¢Cual consideras que es la ultima
innovacion en la cirugia de catarata?

La gran innovacioén fue la que realizé Charles Kelmman,
con la invencion de la facoemulsificacion. Eso cambié la

cirugia de catarata y nos llevé hacia la cirugia moderna.
Howard Fine describio la incision por cérnea clara, lo cual
hace que el 0jo no sangre y nos deje la parte superior para
poder operar glaucoma después. Esas dos fueron gran-
des innovaciones. Los lentes han ido mejorando su cali-
dad.

En la actualidad hay una gran variedad: lentes monofo-
cales, multifocales, téricos, rango extendido, entonces en
cada paciente podemos encontrar una solucion diferen-
te. Yo estoy operado con una micromonovision con lentes
monofocales plus y me manejo sin anteojos. No tengo ha-
los de noche. Esa es una buena opcion. Si alguien quie-
re tener un multifocal, por supuesto también se encuentra
dentro de la tecnologia que utilizamos.

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

Disfruto de la familia. Tenemos una familia muy hermosa
la que fue construida, formada basicamente por mi espo-
sa, pero bueno uno es, dirian los abogados, participe ne-
cesario. Pero el pilar del hogar es la mujer, no es el padre.
Hemos formado hijos honestos, sanos de la cabeza y del
corazoén, entonces todo eso es lo que uno mas disfruta en
lavida. La plata vay viene, el amor no. Disfruto también de
los amigos y la musica.

¢ Qué metas futuras tenés?

Poder seguir curando a mis pacientes. Las metas futu-
ras son en realidad dificiles de proyectar, ya que tengo 76
anos. Quizas poder elegir lo que todavia puedo hacer para
mejorar a mis pacientes. Tengo un gran equipo, tengo hi-
jos capaces, y hay cosas que hacen muy bien. Lo que yo
disfruto hacer, lo hago con la misma pasion del primer dia.
Lo méas complejo, se los delego a los mas jovenes. Fue-
ra de la oftalmologia mi meta futura es cuidar a mi espo-
sa, ser felices, disfrutar los amigos y la familia. No necesito
nada mas, tengo todo lo que necesito.
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Transiluminacion corneal

TRANSILUMINACION

CORNEAL

Dres. Néstor Szuster, Erik Szuster y Diego Estrin

Centro Oftalmoldgico Metropolitano S.A., CABA, Argentina

i bien la primera queratoplastia lame-
S lar anterior fue realizada en el afio 1914

por Anton Elschnig, la evolucion de la
técnica no sufrid grandes avances a lo largo
de las siguientes décadas a causa del peor
resultado visual que se obtenia en compara-
cion con la queratoplastia penetrante. En la
década de 1970 los doctores Malbran y Gas-
set presentaron un gran avance con la técnica
de “peeling off” donde se mejoraron los resul-
tados visuales, pero no fue hasta la década de
1980 cuando la queratoplastia lamelar tomd
un nuevo impulso con la inyecciéon de aire in-
traestromal con el fin de engrosar el estroma 'y
facilitar la delaminacion. Posteriormente, Me-
lles describid la técnica de espatulas para lo-
grar un plano de diseccion profundo.

En el ano 2002, Anwar M, Teichmann KD, pu-
blican la técnica de Big Bubble, generando un
punto de inflexion en la queratoplastia lamelar
anterior. Esta técnica consiste en la inyeccion
de aire en el estroma corneal profundo el cual
puede difundir a lo que se creia era el plano
comprendido entre la Descement y el estro-
ma generando una “gran burbuja”. Luego esta
burbuja es destechada dejando un plano de
clivaje que permite remover la totalidad del es-
troma en el area de la trepanacion.

Once anos mas tarde el Dr. Dua da a conocer
el hallazgo de una nueva capa corneal que se
ubica entre la descement y el estroma, que
ha sido denominada capa pre- desceméti-
ca o directamente capa de DUA. Esta nueva
capa se ubica en la parte central de la cornea,
no excede los 9 mm en diametro y presen-
ta aproximadamente 15 micrones de espesor.
Este descubrimiento permiti6 clasificar la Big
Bubble previamente descripta por Anwar en
tres subtipos.

En la Big Bubble tipo 1 el aire se posiciona
entre el estroma y la capa de Dua, al estar
conformado el piso de la burbuja por la capa
de Dua y el estroma ésta es mas resistente
y con menor probabilidad de ruptura duran-
te la cirugia.

La Big Bubble tipo 2 tiene como techo la capa
de Dua y como piso la membrana de desce-
ment. Su piso es menos resistente que la Big
Bubble tipo 1.

Por ultimo, se encuentra la Big Bubble tipo 3
que es la combinacion de una Big Bubble tipo
1y una Big Bubbile tipo 2 (ver cuadro).

BIG BUBBLE TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3
Frecuencia mas frecuente poco frecuente Rara
Techo Estroma Capa de Dua
Piso Tres capas: Dua, Qes— Dos capas: Degcemet y Big Bubble tipo 1

cemet, y endotelio endotelio
Riesgo de ruptura + ++++ +

Inicio de la formacion Centro corneal

Periferia corneal Big Bubble tipo 2

Diametro No excede los 9 mm

Puede exceder los 9
mm

Transiluminacién (Full moon luna llena)

Waning moon (luna

Full + Waning moon
menguante)

Destechado Si

Solo BB tipo 1, 1a 2 se

No, segun cirujano
punza

W | 16 oN | IIXX oWy | eARORRY
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Transiluminacién corneal

Imagen 1. Full moon.

Tras la inyeccion de aire intraestromal durante
la cirugia es de gran importancia identificar la
presencia de una Big Bubble, asi como su tipo
y tamafo. Un mal diagndstico podria llevarnos
a repetir la inyeccion de aire en una burbuja de
gran tamano pudiendo generar su ruptura o
destechar una Big Bubble tipo 2 teniendo un
mayor riesgo de perforacion.

En la mayoria de los casos es posible obser-
var dénde comenzé la formacion de la Big Bu-
bble. La Big Bubble tipo 1 comienza en el cen-
tro y se expande hacia la periferia. En cambio,
en la Big Bubbile tipo 2 el aire pasa por unos
orificios periféricos microscépicos de la capa
de Dua, generandose de esa manera desde la
periferia hacia el centro.

Cuando el aire causa enfisema corneal provo-
ca que el estroma se torne blanquecino per-
diendo visualizacion de lo que esta sucedien-
do. En estos casos nos valemos de diferentes
métodos para el diagndstico de la Big Bubble.
Una técnica es la denominada “pequefia bur-
buja” que consiste en inyectar una pequena
cantidad de aire en la camara anterior que, en
la presencia de una Big Bubble, éste quedara
confinado en la periferia de la camara anterior
debido a que la parte central esta ocupada
por la “gran burbuja”. Aunque es muy Util, esta
técnica es dificil realizar cuando el enfisema
compromete la cérnea en su totalidad.

Para solucionar este problema describimos la
técnica de transiluminacion corneal que con-
siste en iluminar la periferia corneal con un en-
doiluminador para cirugia de retina mientras
mantenemos apagada la luz del microscopio.

En la presencia de una Big Bubble el movi-
miento de la luz provocara la reflexion de ésta

Imagen 2: Waning moon.

en los bordes de la burbuja moviéndose en
sentido opuesto a la sonda. Si la burbuja es
destechada en forma inadvertida aun se po-
dra ver el reflejo de la luz en los limites de la
Big Bubble, pero sin el movimiento en sentido
opuesto. Otro fendmeno que se puede ver es
la reflexion total interna de la luz lo que provo-
caré el brillo de la burbuja.

En el caso de una Big Bubble tipo 1 se vera un
brillo redondo y centrado al cual denomina-
mos “full moon” (luna llena) y en el caso de la
Big Bubble tipo 2 se puede llegar a ver un bri-
llo descentrado e irregular que denominamos
“waning moon” (luna menguante).

Esta nueva técnica busca facilitar el diagnds-
tico intraoperatorio de la formacion de la Big
Bubble, pero también brinda informacion so-
bre su tamafo, ubicacion y permite en mu-
chos casos diferenciar el subtipo de Big Bub-
ble presente. Toda esta informacién ayuda al
cirujano a determinar cuando es conveniente
destechar para buscar el plano descemético
0 Si es mejor ser conservador y optar por un
plano predescemético mediante una delami-
nacion manual.

>

CLIC PARA VER EL VIDEO


https://www.youtube.com/watch?v=5gcEPx--jHE
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Imagen 3: Big Bubble tipo 3.
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Transiluminacion corneal
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Excimer laser y queratocono

EXCIMER LASERY
QUERATOCONO

Dres. César Carriazo ' y Maria José Cosentino 2

" Director cientifico Clinica Carriazo, Barranquilla, Colombia. Universidad del Norte,
Barranquilla, Colombia. Vicepresidente ejecutivo ALACCSA-R.

2 Director médico Instituto de la Visién, Buenos Aires, Argentina.
Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina. Board director ALACCSA-R.

Resumen

Objetivo: Evaluar las alternativas del excimer
laser para el manejo de casos con querato-
cono.

Materiales y métodos: Nosotros estudiamos
28 casos con queratocono leve, 0 con sospe-
cha de queratocono, cuyas caracteristicas se
encontraban dentro de los criterios menciona-
dos de inclusion. En la poblacion analizada,
a 16 anos del procedimiento, la asimetria in-
ferior-superior fue de 1.71, con un promedio
de edad de 42.5 +/- 3.1 afios. El equivalente
esférico preoperatorio fue de -4.77 +/- 1.43
dioptrias, con componente esférico de -4.18
dioptrias y cilindrico de -1.31 dioptrias. Los re-
sultados postoperatorios fueron de -0.66 +/-
0.39 dioptrias, con esférico de -0.44 dioptrias
y cilindro de -0.5 dioptrias.

Resultados: La agudeza visual corregida
preoperatoria fue de 0.84 +/- 0.13 y la posto-
peratoria de 0.89 +/- 0.21. Todos los casos
en el postoperatorio mediato se encontraron
dentro de 1 dioptria de correccion, y 18 casos
dentro de 0.5 dioptrias de correcciéon. Impor-
tante es destacar respecto de la seguridad del
procedimiento que todos los casos conser-
varon su mejor agudeza visual corregida. La
agudeza visual no corregida presento resulta-
dos satisfactorios: 100% veian 20/40 o mas y
57.1% veian 20/20 o0 mas.

Conclusiones: Con un criterio cuidadoso de
inclusion, el excimer laser es una alternativa
vélida de tratamiento en pacientes con que-
ratocono.

Key Words: Excimer laser- queratocono- as-
tigmatismo irregular- calidad visual.

Articulo

n los Ultimos afos se ha estado tratan-
E do el queratocono con excimer laser a

pesar de ser corneas débiles y delga-
das. Esto incluso ha mejorado, gracias a que
hoy contamos con la tecnologia de crosslin-
king que nos ha ayudado a detener la progre-
sion de muchos queratoconos.'®

Para asegurar la satisfaccion de este tipo de
procedimientos es importante cumplir con los
criterios de inclusion entre los cuales debe-
mos mencionar la refraccion estable al menos
por un ano, la topografia corneal sin cambios
al menos por 18 meses y edad del paciente
mayor a 35 afos.®

Por lo tanto, todo paciente que presente una
refraccion inestable, topografia corneal con
cambios dentro de un periodo inferior a 18
meses, queratometrias superiores a 49D, pa-
quimetria residual posterior a la ablacién con
excimer laser menor a 400 micrones o sea el
paciente menor a 35 afos, sera conveniente
buscar una técnica de tratamiento alternativa.

Nosotros estudiamos cuidadosamente 28 ca-
SOS con gueratocono leve, o con sospecha
de queratocono, cuyas caracteristicas se en-
contraban dentro de los criterios menciona-
dos de inclusién. En la poblaciéon analizada,
a 16 anos del procedimiento, la asimetria in-
ferior-superior fue de 1.71, con un promedio
de edad de 42.5 +/- 3.1 anos. El equivalente
esférico preoperatorio fue de -4.77 +/- 1.43
dioptrias, con componente esférico de -4.18
dioptrias y cilindrico de -1.31 dioptrias. Los re-
sultados postoperatorios fueron de -0.66 +/-
0.39 dioptrias, con esférico de -0.44 dioptrias
y cilindro de -0.5 dioptrias.
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La agudeza visual corregida preoperatoria fue
de 0.84 +/- 0.13 y la postoperatoria de 0.89
+/- 0.21. Todos los casos en el postoperato-
rio mediato se encontraron dentro de 1 diop-
tria de correccion, y 18 casos dentro de 0.5
dioptrias de correccion. Importante es desta-
car respecto de la seguridad del procedimien-
to que todos los casos conservaron su mejor
agudeza visual corregida. La agudeza visual
no corregida presentd resultados satisfacto-
rios: 100% veian 20/40 o mas y 57.1% veian
20/20 o0 mas.

En la Figura 1 se observa el perfil personaliza-
do que usaria el laser para este mismo caso.
Se puede observar que la mayor ablacion se
produce en el area mas curva de esta cornea
-y por ende en la mas delgada y débil- produ-
ciendo un adelgazamiento y un debilitamiento
mayor en dicha zona.

Por otro lado, siendo en estos casos corneas
débiles -con o sin crosslinking- su respuesta al
cambio de curvatura ante una ablacion con la-
ser no va a tener la misma predictibilidad que
obtenemos en las corneas normales. También
dependera de la cantidad de micras ablacio-
nadas. Inclusive se puede llegar a inducir un
empeoramiento de la ectasia.

Ahora bien, cuando hacemos un remodela-
miento corneal en una cérnea con queratoco-
no la resecciéon anular o semianular calculada
para cada paciente va encaminada a cambiar
el vector astigmatico y acercarlo a la emetro-
pia, inclusive en algunos casos se deja un pe-
quefio componente hipermetropico para que,
en la fase de rehabilitacion visual postoperato-
ria, frente a la necesidad de hacer excimer la-
ser, la ablacién programada no se haga en el
area mas delgada de la cérnea.

En la Figura 2 se muestra un perfil que se
usaria si se quisiese tratar con excimer laser
a esta cornea con queratocono antes de ser
tratada con remodelamiento corneal, y en la
Figura 3 se puede observar el perfil del trata-
miento indicado en esta misma cérnea poste-
rior al remodelamiento corneal. En el primero
se puede observar como la mayor ablacion se
hace en el punto mas curvo y mas delgado de
la cérnea y en el segundo se puede observar
que la ablacion del excimer laser evita remo-
ver tejido en el punto mas delgado de la cor-
nea. La razén es que éste pasoé de ser un area
curva a ser un area plana (después del cam-
bio vectorial producido por el remodelamien-
to corneal realizado previamente). Esto nos
brinda mayor seguridad en el comportamien-
to biomecanico postoperatorio de este tipo de
pacientes. 718

Cuando hacemos esta reflexion sobre la bio-
mecanica corneal no quiere decir que estemos
en desacuerdo de hacer PRK (queratectomia
fotorrefractiva) en algunos pacientes con que-

Excimer laser y queratocono

Figura 1: La figura muestra la correccion calculada por
el software de aberrometria para corregir el coma mas
el 80% del astigmatismo mixto residual.

Figura 2: La figura muestra la tomografia preoperatoria
de un paciente con queratocono.

Figura 3: La figura muestra el postoperatorio de la
técnica de remodelacién corneal que se realizé en
2015.
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Excimer laser y queratocono

ratocono. Por el contrario, creemos que el ex-
cimer laser es una herramienta de mucha uti-
lidad para el manejo de estos pacientes, pero
bajo algunas consideraciones.

Consideramos que si se va a hacer una abla-
cion de superficie en un queratocono se debe
hacer siempre y cuando el grado del quera-
tocono sea frustro o queratocono grado |,
asociados a bajos defectos refractivos. Si se
tratan queratoconos en estadios mas avanza-
dos, o con defectos refractivos altos, inevita-
blemente se tendria que realizar altas ablacio-
nes que debilitaran alin mas la cérnea.

Ademas, estas ablaciones se deben acompa-
Aar con tratamientos previos o conjuntamente
de crosslinking. Es importante tener en cuen-
ta que al programar la correccion del paciente
simultaneamente con crosslinking nuestro tar-
get debe ser hacia una miopia residual baja,
ya que el crosslinking puede inducir per se
aplanamiento corneal.

Por otro lado, si tratamos con excimer la-
ser queratoconos en estadios mas avanza-
dos no vamos a obtener buena calidad vi-
sual postoperatoria. Si bien puede mejorar la
vision preoperatoria, definitivamente no debe
ser una indicacion para realizar eximer laser en
este tipo de estadios: hoy en dia no recomen-
damos tratar a queratoconos en estadios Il 0
estadios mayores con excimer laser.

Por ultimo, hay que tener en cuenta que cuan-
do implantamos anillos intracorneales o hace-
mos técnica de remoldeado corneal (Corneal
Remodeling, Carriazo-Cosentino, A novel cor-
neal remodeling technique for the treatment of
keratocons. J Refract Surg 2017, 155-158 y
Corneal remodeling to treat corneal ectasia. J
Refract Surg 2019, 35 (4) 261-267) siempre
tendremos algun grado de astigmatismo irre-
gular que hace mandatorio usar la tecnologia
de frente de onda con excimer laser para co-
rregir dichas aberraciones. La aberracion de
alto orden de mayor impacto visual es el coma
y €s el que recomendamos corregir en estas
cdrneas que han recibido implante de anillos
intracorneales o corneal remodeling.

Para la correccion del coma hay que tener en
cuenta que se debe personalizar cada caso
buscando la menor fotoablacion de tejido po-
sible en el area mas delgada de la cornea con
la mayor correccion posible. Esto se logra re-
duciendo la zona optica, corrigiendo el ma-
yor coma posible y calculando el impacto de
la correccion del coma sobre el defocus. Por
lo tanto, cuando corregimos la totalidad del
coma simultaneamente se debe corregir solo
parcialmente el “defocus” ya que al tratar la
totalidad del coma este tiene inevitablemente
un impacto sobre el defocus. Por esta razén,
en algunas casas fabricantes de excimer laser
si se trata la totalidad del coma mas la totali-

dad del defocus se puede obtener una hiper-
correccion.

Lo ideal seria que los tipos de software incor-
porados a los excimer laser calculen este im-
pacto sobre el defocus para que dicho calcu-
lo se haga automéaticamente, situacion que hoy
no sucede por lo menos en nuestra tecnologia.

Creemos que el excimer laser puede ser una
herramienta Util y segura en casos de corneas
sospechosas y con baja ametropia. Lo impor-
tante es la seleccioén criteriosa de los pacien-
tes y saber que cada caso implica realizar un
analisis individual de la conducta terapéutica.
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Cirugia de catarata en penfigoide ocular cicatrizal

CIRUGIA DE CATARATA
EN PENFIGOIDE OCULAR

CICATRIZAL

Dr. Alejandro Aguilar

Facultad de Medicina, Catedra de Oftalmologia, Universidad del Salvador

una enfermedad inmunoldgica, mucosi-

nequiante y progresiva que afecta a la
totalidad de la superficie ocular provocando
conjuntivitis inflamatoria cronica y manifesta-
ciones fibréticas (Fig. 1). Si bien es un proce-
SO que se presenta en forma bilateral, es muy
frecuente que comprometa mas a uno de los
0jos que al otro.

EI penfigoide ocular cicatrizal (POC) es

El diagndstico se realiza por los aspectos cli-
nicos oftalmolégicos propios y caracteristicos,
mas la realizacion indispensable de la biopsia
conjuntival con técnica de inmunohistoquimi-
ca (Fig. 2) que permitira la certeza diagndstica
y su diagnéstico diferencial.

La toma de la muestra tisular conjuntival debe
realizarse en lugares de la conjuntiva donde
no exista fibrosis evidente. En nuestra expe-
riencia personal, elegimos la zona conjuntival
temporal superior.

La caracteristica inmunolégica del POC esta
claramente establecida por la presencia de
patrones de inmunocomplejos y anticuerpos

serologicos dirigidos a laminina 5 , B, inte-
grina @, a, integrina @y anticuer-pos IgA e IgG
depositados en la membrana basal epitelial
conjuntival.

La progresion de la enfermedad y sus exacer-
baciones agudas pueden ser controladas por
la administracion de inmunosupresores por
via sistémica y debe ser acompanada por co-
lirios inmunomoduladores, antiinflamatorios y
lubricantes a nivel local. Si bien el tratamien-
to topico permite obtener una mejor respues-
ta terapéutica y en ese sentido brindar una
mejor calidad de vida al paciente, el trata-
miento del POC debe ser siempre sistémico.
La catarata es una manifestacion frecuente
dada por la edad en que el POC se presen-
ta en las personas que lo padecen “ (58-69

www.dralejandroaguilar.com

afos promedio) asi como también por el fre-
cuente uso de esteroides locales y sistémi-
Ccos cuando estos son administrados para el
control clinico y evolutivo de la enfermedad.
La cirugia de catarata en estos pacientes
constituye un gran desafio para el cirujano,
dado el potencial riesgo de agravar el cua-
dro y de disparar exacerbaciones agudas
del POC. Estas complicaciones pueden lle-
var a un complicado post operatorio con el
riesgo potencial de generar serias e irrever-
sibles lesiones en la superficie ocular y que
éstas tengan como consecuencia la dis-
minucion o pérdida de la capacidad visual.
En este sentido, es importante considerar que
un 33% de los pacientes tratados pueden se-

Figura 1
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guir manifestando inflamacion y progresion de
la enfermedad ©.

Simbléfaron, distriquiasis (Fig. 3), fibrosis
subepitelial (Fig. 4), dafio en la celularidad pri-
mordial, ojo seco y queratinizacion (Fig. 5) de
la superficie ocular son frecuentes complica-
ciones en el POC y deben ser profundamen-
te evaluadas y tratadas tanto en el pre como
en el post quirdrgico de los pacientes que han
desarrollado catarata.

Teniendo en cuenta estas consideraciones,
uno de los objetivos del cirujano incluye el es-
tricto control de la sequedad ocular y su es-
tabilizacion. Esta consigna debe ser conside-
rada antes, durante y posteriormente al acto
quirdrgico. El ojo seco, aun en los pacientes
con pobres 0 escasas manifestaciones fibro-
ticas en la superficie ocular, es un riesgo po-
tencial a la hora de incluir a los mismos en el
listado quirdrgico de catarata. El cirujano debe
considerar que el 0jo seco es una de las prin-
cipales causas de insatisfaccion de los pa-
cientes con POC en el post operatorio; aun
en los casos donde no se hayan presenta-
do complicaciones y progresion evidente de
la enfermedad. El paciente debe ser profun-
damente evaluado en el prequirdrgico y podra
ser sometido a la intervencion siempre y cuan-
do se haya conseguido el mejor y mas dura-
dero control de la sequedad ocular.

Otro importante objetivo, también de vital im-
portancia, es el control por todos los medios
farmacolégicos posibles de la actividad infla-
matoria conjuntival. En este punto es funda-
mental incluir al paciente en el plan de cirugia
de catarata solamente cuando se verifique y el
cirujano esté totalmente seguro de que el pa-
ciente se encuentra en la fase de inactivacion
de la enfermedad. La inflamacion de la su-
perficie ocular conjuntival es un punto critico
a considerar y constituye uno de los mayores
factores de riesgo de activacion y/o agrava-
cion del POC. En la cirugia de catarata del pa-
ciente con POC tiene mas relevancia el meca-
nismo inflamatorio conjuntival que el corneal.
En este sentido, el cirujano debe saber y con-
siderar que la injuria y estrés quirdrgico sobre
la superficie epitelial conjuntival es un poten-
cial disparador de la activacion del POC y esto
puede causar su peligrosa progresion.

Aun en pacientes en remision o con esca-
sas manifestaciones inflamatorias y fibréti-
cas en la superficie ocular se debe optar por
el abordaje de tipo corneo-corneal, conside-
rando evitar siempre la incision conjuntival.
Es importante ademas minimizar el area de
la incision ©®y que esta sea lo mas peque-
fa posible para evitar el trauma posterior por
suturas. De la misma manera se debe evitar
la utilizacion de pinzas para la manipulacién
del tejido conjuntival. El cirujano que enfren-

Figura 2

Figura 3

Figura 4
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ta la cirugia de catarata en el POC, debe sa-
ber que cuanto menos manipulacion y/o in-
juria de la conjuntiva, mejor resultado post
quirdrgico y menor posibilidad de compli-
caciones y de progresion de la enfermedad.
En el acto quirtrgico, el cirujano debe tener un
claro y preciso control visual de la superficie
ocular y muy especialmente de la coérnea, por
lo que de existir bandas o tractos fibrosos que
impidan una correcta visualizacion del lecho
quirdrgico, estas deben ser removidas previa-
mente del area visual operatoria. El riesgo de
tener complicaciones en el acto quirdrgico es
sumamente alto si no se tiene una claray fran-
ca vision del campo quirdrgico.

La duracion de la cirugia debe ser optimizada
a fin de poder ser realizada en el menor tiem-
po posible y durante todo el acto quirdrgico se
debe mantener una correcta y permanente lu-
bri- cacién de la superficie ocular.

Con respecto a la eleccion de la lente intrao-
cular, se sugiere optar por lentes intraocula-
res de camara posterior plegables que facili-
ten el auto bloqueo de la incision y de esta
manera evitar las ya mencionadas suturas.
La terapia inmunosupresora no debe ser sus-
pendida y el paciente debe continuar con la
medicacion habitual y a idénticas dosis. El es-
quema terapéutico de medicacion local que el
cirujano utiliza como rutina del post operatorio
convencional no necesita ser modificado.

En caso de reactivacion en el post operato-
rio y en los casos donde el paciente no se en-
cuentre tratado con las dosis maximas inmu-
nosupresoras, se podra aumentar su dosis, y
de no haber una adecuada respuesta se de-
bera considerar la eventualidad de reemplazar
el inmunosupresor sistémico utilizado por otro.
En algunos post operatorios, especialmente
en aquellos pacientes que en el curso evoluti-
vo de la enfermedad hayan desarrollado Ulce-
ras inmunoldgicas, las mismas pueden volver
a presentarse (centrales o periféricas) debido a
que la incision corneal puede liberar antigenos
estromales como el calgranulin C @ que facilita
la reactivacion ulcerativa corneal. Anteceden-
tes de erosiones recurrentes y Ulceras a repeti-
cién potencian también esta posibilidad.

Sin ninguna duda, la cirugia de cataratas en
pacientes con POC, y como ya fuera expre-
sado, constituye un reto para el cirujano ac-
tuante. En este sentido, cuando la catarata se
ha transformado en un obstaculo visual que
altera la calidad de vida de la persona que la
padece, la cirugia puede y debe ser realizada.

El POC no es una contraindicacion para la ci-
rugia de catarata siempre y cuando, y tenien-
do en cuenta las consideraciones anterior-
mente expuestas, el paciente se encuentre en
remision y la enfermedad no exprese ningun
signo de actividad.

Cirugia de catarata en penfigoide ocular cicatrizal

Figura 5

El paciente debe saber que la posibilidad de
una reactivacion de la enfermedad es una
complicacion que puede presentarse en el
post operatorio, tanto inmediato como tardio.
Como premisa fundamental, debemos consi-
derar que de la buena y franca relacion profe-
sional y humana entre el cirujano y el paciente
dependera el éxito de la cirugia.
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Técnica quirdrgica en el implante de lentes téricas

TECNICA QUIRURGICA EN
EL IMPLANTE DE LENTES
TORICAS

Dr. José Licari

Clinica Licari Vision - Tarragona, Espafa

i queremos tener resultados reprodu- © Péndulo
cibles, debemos ser muy cuidadosos

con la forma de determinar y marcar el
eje predeterminado y la posicion final en que
se coloca la lente intraocular térica. Por lo tan-
to, es importante que la lente que coloquemos
tenga demostrada una estabilidad rotacional
muy alta.

El error en la colocacion de la lente intraocu-
lar torica en relacion con el eje del astigmatis-
mo produce una pérdida rapida del poder de
correccion torica. Este error es de 3,3% con
solo 1° de rotacion de la lente intraocular t6-
rica, casi del 15 % con el error de 5°, y es del
100% con 30° de rotacion.

Para colocar la lente intraocular térica en el gje
deseado existen varias opciones:

1 - Marcar al paciente en posicién sentada,
para evitar el error por ciclotorsiéon con el de-
cubito supino. Esta marca se puede realizar
con diferentes métodos:

e Robomarker

2 - Utilizar equipos méas modernos que tomen
caracteristicas del ojo (iris 0 vasos epiescle-
rales), como el VERION™® (Image Guided
System, Alcon), y el Callisto® eye (Carl Zeiss
Meditec) que permiten dar una imagen en el
microscopio, para la colocacion con eye trac-
king activo, del eje exacto.

* Enlalampara de hendidura 3 - Equipos de aberrometria transoperatoria

como el ORA® (Wave Tec Vision), y el Holos
Surgical Wavefront Aberrometer (Clarity Me-
dical System, Inc.), que nos den el resultado
en tiempo real de la correccion del astigmatis-
mo Yy permitan la rotacion transoperatoria de
la lente intraocular térica, buscando el menor
defecto tdrico residual.

Técnica quirdrgica adecuada: Ademas de los
factores mencionados en el punto anterior,
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existen algunos pasos de la cirugia que deben
ser tomados en consideracion:

1 - Es importante que la capsulorrexis sea cir-
cular y continua, de un diametro inferior a la
optica de la lente intraocular lo que evitaria la
rotacion o tilt postoperatorios que produzcan
un resultado final insatisfactorio.

2 - Aspiracion completa del viscoelastico, in-
cluyendo el espacio retrolental, la persistencia
de este mantiene distendido el saco y aumen-
ta el riesgo de rotacion de la lente intraocular
en el postoperatorio inmediato. Personalmen-
te implanto todas mis lentes intraoculares bajo
BSS (solucion salina balanceada) lo cual per-
mite que una vez implantada la lente no rote
por efectos de restos de sustancia viscoelas-
tica y evitar posibles picos hipertensivos en el
postoperatorio inmediato.

Técnica quirtrgica en el implante de lentes téricas

3 - Asegurar una incision principal sellante al
final del procedimiento, para evitar la despre-
surizacion de la camara y posible rotacion de
la lente.

Cuando se hace la presurizacion hidratando
las incisiones al final de la cirugia es recomen-
dable que no se profundice la camara anterior
en exceso porque esto podria generar un mo-
vimiento rotacional de la lente.

4 - Finalmente, la maniobra de extraccion del
blefaréstato debe realizarse con mucha deli-
cadeza para evitar pérdidas de BSS por las
incisiones, lo que generaria de nuevo un movi-
miento rotacional de la lente.
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Dermoide limbar y queratocono ¢,cémo lo resuelvo?
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DERMOIDE LIMBAR
Y QUERATOCONO
:COMO LO RESUELVO?
REVIEW DE LA LITERATURA

Dres. M. A. Borrone', C. Rocha-de-Losada?,
F. L. Soler Fernandez® y H. Scarfone*

" Instituto de la Visién - Marcelo T. de Alvear 2261, Ciudad Autonoma de Buenos Aires,
Argentina 2 Hospital Regional Universitario de Malaga, Espafia ® Innova Ocular Clinica Dr.
Soler, Espaiia-Argentina 4 Clinica de Ojos de Tandil, Buenos Aires, Argentina

e esta manera se iniciaba un nuevo hilo
D en el foro FacoElche el dia lunes 5 de

agosto de 2019. El Dr. Hugo Scarfone
y la Dra. Carolina Le Bras presentaron el caso
de un paciente de 31 aflos con un quiste der-
moide limbar inferior (imagenes 1Ay 1B) en el
ojo derecho (OD) asociado a queratocono en
ambos ojos (AO) (imagen 2).
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Imagen 2. Topografia (izquierda) y paquimetria
(derecha)

Como antecedentes personales presentaba
apéndices preauriculares homolaterales a la
lesion, que fueron extirpados previamente.

La agudeza visual del paciente, estable desde
hace unos afos, era 20/40 en OD con una re-
fraccion de esf -8.00 cil -5.00 (no menciona el
eje) y en Ol 20/20 con esf -1.00 cil -0.50 (no
menciona el gje).

El sindrome de Goldenhar (SG) o de Golden-
har-Gorlin, conocido igualmente como dis-
plasia 6culo-auriculo-vertebral o displasia fa-
cio-auriculo-vertebral, es una enfermedad
congeénita rara, generalmente esporadica aun-
que puede ser autosémica dominante, con
una incidencia estimada de 1:3500-1:5600
y con una relacion hombre/mujer de 3:2." 23
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Fue descrita por primera vez por el Dr. Mauri-
ce Goldenhar en 1952 y se produce por una
alteracion en el desarrollo del primer y segun-
do arco branquial, parece ser que por factores
nutricionales y/o medioambientales.

Se caracteriza por una alteracién en el de-
sarrollo de diversas estructuras corporales,
como los ojos, las orejas (pudiendo incluso
afectar a la audicion), labios, lengua, paladar,
mandibula, maxilar y una deformacién de es-
tructuras dentarias. Todas estas estructuras
derivan del primer y segundo arco branquial.®

Manifestaciones clinicas

El diagndstico del SG es basicamente clinico.
Se manifiesta clasicamente por una triada ca-
racterizada por hipoplasia mandibular, malfor-
macioén ocular y anomalia vertebral.

También se observan alteraciones en érganos
internos como el corazoén, rifdn, sistema ner-
vioso central y a nivel 6seo con defectos ver-
tebrales. La gravedad del SG varia desde leve
asevera.®

Otras alteraciones asociadas frecuentemen-
te son anormalidades auriculares, caracte-
risticamente apéndices auriculares y/o fistu-
las preauriculares, e hipoplasia de los huesos
malar, maxilar y del arco cigomatico. En los
nifos se puede observar, ademas, bajo peso
al nacer, retraso del desarrollo psicomotor, re-
traso mental, problemas en el habla, proble-
mas psicosociales y comportamiento autista.®
(Imagen 3).

Dermoide limbar y queratocono ¢,cémo lo resuelvo?

Imagen 3. a. Malformacion ocular, hipoplasia mandi-
bular, alteracién en pabellén auricular. ' b. alteracion
auricular. c. Radiografia de extremidad superior que
muestra epifisis con lesiones quisticas consistentes
con fibromas.* d. Dermoide asociado a coloboma de
parpado superior. e y f. Alteraciones dentarias. °g.
Coloboma de parpado y pestafias. *

Alteraciones oftalmolégicas

Dentro de las alteraciones oftalmoldgicas,
en el SG se han descrito: coristoma epibul-
bar (lesién ocular caracteristica en el SG),
coloboma de péarpado (caracteristicamen-
te del parpado superior) y ceja, alteracio-
nes del drenaje lagrimal, sindrome de Dua-
ne, oftalmoplejia (frecuentemente del tercer
par craneal), microftalmos, queratitis neuro-
paralitica, dermolipoma orbitario, neuropa-
tia facial, criptoftalmos parcial, coristoma de
parpados, heterocromia de iris, aniridia, co-
loboma uveal, catarata, hipoplasia del ner-
vio 6ptico, pseudopapiledema, hipopigmen-
tacion peripapilar y tortuosidad vascular de
la retina. 4

Centrandonos especificamente en la clinica
del paciente comentado en el foro vamos a
describir ampliamente la lesion.

Dermoides oculares

Los dermoides son parte de un grupo de le-
siones conocidas como coristomas que se
caracterizan por ser un sobrecrecimiento con-
génito benigno de un tejido normal que se en-
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cuentra en localizacion anormal. Crecen gene-
ralmente en la pubertad y se cubren de pelos.
En los coristomas se pueden encontrar diver-
s0s tejidos: apéndices epidermales, tejido adi-
poso, musculo liso, estriado de glandula lagri-
mal, cartilago, hueso, dientes, tejido nervioso
y tejido linfoide. Los coristomas oculares se
encuentran frecuentemente en la region epi-
bulbar, los parpados y la coroides.

Histolégicamente se pueden dividir en cuatro
tipos: dermolipoma, dermoide, coristoma sim-
ple y coristoma complejo.*

La herencia de los coristomas es variable.
Pueden ser autosdmicos dominantes, rece-
sivos, ligados al cromosoma X o multifacto-
riales. * Son lesiones generalmente benignas
siendo la malignizacion infrecuente. 4

Clinicamente los coristomas epibulbares son
tumores sdlidos que pueden tener la super-
ficie suave o aspera pudiendo ser duros o de
consistencia gomosa o suave, de color claro
entre blanco, gris, rosado, amarronado y ama-
rillento. En cuanto al tamafio pueden ser pla-
nos y de pocos milimetros, hasta grandes ma-
sas que abarquen parte del limbo, cornea o
areas subconjuntivales afectando a la agude-
za visual y provocando astigmatismo. Las le-
siones pueden ser uni o bilaterales ¢ y puede
existir mas de una lesion en el mismo ojo.

Imagen 4. a. Dibujo, b. fotografia de quiste dermoide.’

Imagen 5. a. BMU: muestra la extension de la lesion
de alta reflectividad y el plano quirdrgico. b. lesion re-
dondeada de densidad uniforme. c. lesién que com-
promete la cérnea dando lugar a edema epitelial.> 1

Dermoide limbar y queratocono ¢,cémo lo resuelvo?

Ash y cols. en 1950 con 82 casos, determina-
ron que el 53% de los coristomas epibulbares
se localizan en la conjuntiva bulbar, el 29% en
el limbo, 6% en la cérnea, 4% en la caruncu-
la'y 2.5% en férnix y conjuntiva palpebral. En
cuanto a la localizacion, el 94% son tempora-
les, y 83% inferiores.

Una vez que se diagnostica clinicamente la le-
sion, es imprescindible estudiarla en profundi-
dad para poder tomar una decision en el tra-
tamiento.

Técnicas diagndsticas

Antes de los anos 90, y del desarrollo de la
tecnologia en imagenes, la documentacion se
realizaba a partir de dibujos topogréficos (Fig.
4.a) o documentacion fotografica (Imagen
4.b), asociados a la evaluacion de la camara
anterior con gonioscopia.”

En 1990 con el desarrollo de la biomicro-
scopia ultrasénica (BMU) pudo lograrse
evaluar la profundidad de los dermoides cor-
neo-conjuntivales. Se pudo determinar que
afectan a la conjuntiva y a las capas super-
ficiales de la coérnea, no afectando general-
mente a todo el espesor corneal. La BMU uti-
liza sondas de 50 a 100 mHz que permiten
evaluar los tejidos superficiales con muy alta
resolucion. Asi mismo evalla la densidad, la
extension en profundidad y la afeccion de las
estructuras vecinas, siendo una herramien-
ta util para el calculo preoperatorio del plano
quirdrgico necesario para la extirpacion de la
misma. (Imagen 5)8. Muestra a los dermoides
como lesiones hiperreflectivas en relacion a la
cornea subyacente con lo cual es sencilla su
delimitaciéon para definir la extension previa a
la cirugia tanto en superficie como en profun-
didad, sabiendo que los margenes laterales
son mas sencillos de identificar que los pro-
fundos debido a la atenuacion del sonido in-
tralesional. °

En 1991 se comenzo a utilizar la tomografia
de coherencia optica (OCT) para evaluar el
polo posterior, y hacia el afo 2001 se descri-
bi6 la técnica modificada para el estudio del
segmento anterior. ' (Imagen 6).

La OCT de segmento anterior trae como ven-
tajas que es una técnica de no contacto y que
permite evaluar imagenes transversales del
segmento anterior. Es ampliamente utilizada
para estudiar procesos patolégicos del seg-
mento anterior como tumores (ejemplo en la
neoplasia escamosa corneo-conjuntival) o en
inflamaciones, y es especialmente Util en la
evaluacion de la configuracion de la camara
anterior (Imagen 7). 2

La OCT ha mejorado la calidad y resolucion de
imagenes con el paso de los afos. Los equi-
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pos que utilizan longitud de onda mas larga
generan menor dispersion de la luz y tienen
penetracion mas profunda para las estructu-
ras opacas, incluso la esclera.

La OCT sirve para evaluar el plano en el cual
una lesion se encuentra unida a la cérnea.™

La gran diferencia entre UBM y OCT es que
la UBM puede penetrar los tejidos pigmenta-
dos u opacos de manera completa mientras
que las imagenes de OCT se hacen mas difu-
sas e imprecisas en las partes profundas de
los mismos. 12

En el ano 2013 se describio la utilidad de la
microscopia confocal in vivo para caracterizar
histoldgicamente los dermoides previo a la ci-
rugia y la posibilidad de utilizarla como ele-
mento predictor en la evolucion de la lesion
(Imagen 8). 1

Imagen 6. OCT en tiempo real "'

Clasificaciones

Una clasificacion antigua pero aun vigente,
toma en consideracion la profundidad de la
afeccion corneal y las malformaciones.® En
esta se describen, el Grado | en el que se in-
cluyen lesiones corneales superficiales me-

nores a 5 mm, en el Grado Il lesiones mas Imagen 7 a. Biomicroscopia dermoide temporal inferior
profundas que dejan intacta la membrana de  en OD, b. OCT de segmento anterior que muestra com-
Descemet y el endotelio simulando un esta-  promiso superficial. **

filoma o esclerocérnea. Por Ultimo, las alte-

raciones que afectan al segmento anterior y

que se acompanan de malformaciones como

microftalmos, serian consideradas Grado ll.

En el afio 2018 Zhong y cols. publicaron una  Se clasifican en grados 1, 2 y 3 segun la can-
nueva clasificacion para los dermoides limba-  tidad de puntos. Esta nueva escala es Util a la
res donde se evallia el area de cornea altera-  hora de proponer un tratamiento y evaluar su
da, la forma de la superficie y el area de con-  prondstico.'”

juntiva afectada indicando en cada caso un

score de 0 a 3. (Tabla 1 y imagen 9)

0 1 2 3
menor o igual a Y
! . 9 Vs a V2 del cuadran-|mayor a Y2 del
Area de cornea al- . cuadrante  externo, )
no involucrada |~ .~ . _’|te externo sin afec-|cuadrante externo y
terada sin afectar al eje op-

tico tar el eje visual afecta el gje visual

levemente  aumen-|moderadamente el-
Forma de superficie |[no involucrada |[tado, no puede verse |evado, puede verse
con el ojo cerrado con el ojo cerrado

muy elevado, interfiere
con el cierre palpebral

ademas de la con-

Area de conjuntiva . menos del 50% de la|mas del 50% de la|juntiva, la esclera y el
no involucrada - L . e
alterada conjuntiva conjuntiva tejido orbitario se ven
afectados

0-3 Grado |, 4-6 Grado Il y mas de 6 Grado |l

Tabla 1. Nuevo score para graduacion de quistes dermoides."”
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En el Grado 1 debido a que no hay afeccion
del gje visual y dada la baja posibilidad de am-
bliopia, se recomienda queratoplastia lamelar
(QPL) para mayores de 3 afos."” En el Grado
2 se propone queratoplastia lamelar o quera-
toplastia lamelar profunda y debe abordarse
tempranamente ya que los dermoides avan-
zados pueden producir astigmatismos mayo-
res, comprometiendo el desarrollo visual. Para
el Grado 3 ante el astigmatismo elevado, el
compromiso del eje visual y el riesgo de am-
bliopia se propone la queratoplastia anterior
lamelar profunda (DALK) o queratoplastia pe-
netrante (QP).

Opciones de tratamiento
planteadas en el foro

El Dr. Christian Fau propone solamente resec-
cion, a la que el Dr. Ricardo Galue le agrega-
ria un recubrimiento con membrana amnidtica
(MA). El Dr. José A. Gegundez propone agre-
gar la queratoplastia lamelar tecténica y un par-
che de MA. El Dr. Luis Izquierdo le agrega a la
reseccion simple un recubrimiento conjuntival.

El Dr. Juan Alvarez de Toledo propone resec-
cién laminar profunda con trépano y diseccion
lamelar, injerto corneal lamelar y recubrimiento
con colgajo conjuntival 0 membrana amnidti-
ca si fuese necesario.

Eleccion de tratamiento seguin
Graduacién de Mann

El quiste dermoide puede ser manejado de
manera médica o quirlrgica.'® Se sabe que el
astigmatismo corneal continla progresando,

Imagen 8. A. Seccion histologica que se corresponde-
ria con B. patrén micro areolar en el tejido conectivo
seccion. °

Dermoide limbar y queratocono ¢,cémo lo resuelvo?

se realice 0 no intervencion quirlrgica, debi-
do a los cambios que se producen por el cre-
cimiento normal de cada persona.’ Si el pa-
ciente fuese a someterse a una extirpacion de
las lesiones preauriculares asociadas, puede
plantearse durante el mismo acto quirdrgico
la reseccion simultéanea del dermoide ocular.™

Los quistes Grado |, que generan astigmatis-
mo menor a 1.00 D, y en los cuales los pa-
dres colaboran con el uso de gafas, general-
mente se aconseja la observacion ya que la
cirugia puede generar cicatrices y pseudop-
terigion en el postoperatorio. Se deben rea-
lizar controles cada 2 0 3 meses con toma
de AV y medicién del tamafo de la lesidon con
fotografia digital '® cuando sea posible. En el
caso de que en los sucesivos examenes apa-
rezca una marcada anisometropia, ambliopia
0 los padres no colaboren con el uso de gafas
y oclusion, o en aquellos que presenten pro-
blemas de la superficie ocular, se plantea la
posibilidad de extirpacion quirdrgica siempre
explicando la posibilidad del desarrollo de ci-
catriz en el sitio de la lesion.

Las indicaciones quirurgicas para el Grado |
son las propuestas en la Tabla 2.2°

En los Grados Il y lll independientemente de
las alteraciones estéticas la cirugia se indica
cuando el crecimiento de las lesiones es per-
sistente, la AV disminuye, el astigmatismo es
elevado y hay ambliopia, ya que estos facto-
res asociados afectan negativamente el desa-
rrollo visual.?!

El tiempo para la escision varia dependiendo
del tamafio de la lesion al nacer, la tasa de
crecimiento, y las areas anatdbmicas que com-
promete. También es importante la solicitud
de la familia para removerlo debido a cuestio-
nes psicosociales.®

Indicaciones para intervencién quirtirgica
primaria en dermoides limbares Grado 1

Rascado crénico por irritacion y conjuntivitis
recurrentes

Ambliopia que no responde al manejo médico

Dellen progresivo con superficie corneal
descompensada

Decrecimiento visual y compromiso del eje
pupilar
Consideraciones estéticas

Induccién de astigmatismo irregular

Cierre palpebral inadecuado

Tabla 2. Indicaciones para la intervencion quirdrgica
primaria en dermoides limbares Grado |
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Técnicas quirurgicas

Existen variadas opciones para reconstruir el
area donde se realiza la reseccion de la lesion.
Las técnicas propuestas varian desde la esci-
sién simple, pasando por técnicas lamelares
mas o0 menos complejas, hasta técnicas pe-
netrantes.

Escision simple

Se realiza una peritomia conjuntival alrededor
de la lesion y luego se procede a la reseccion
de la misma con un cuchillete recto o bisela-
do. Luego la diseccion comienza en el borde
escleral del quiste hacia la cérnea en un solo
plano. Se utiliza esta técnica asociada a la di-
seccion (no al corte del tejido), traccionando
del quiste hacia arriba.

La reseccion a K de profundidad es suficien-
te para remover el dermoide completamente.
Si el defecto que se deja en la conjuntiva es
amplio, se moviliza la conjuntiva circundante
con ayuda de diseccion roma y se fija utilizan-
do suturas reabsorbibles o adhesivo tisular.??

Algunos estudios muestran que la escision
simple, sin y con escleroqueratoplastia son
técnicas efectivas para el manejo de quistes
dermoides limbares Grados | y Il. 2

La escision simple para Grados | y Il podria
traer ciertas complicaciones como problemas
de estabilidad, defectos epiteliales persisten-
tes, vascularizacion y/o formacion de pseu-
dopterigion.?*

Promelle et al. refieren en un articulo publi-
cado con 19 casos que la escision simple es
segura y muchas veces con buen resultado
estético, pero en general no mejorara el as-
tigmatismo ni la ambliopia. Es por esto que
los pacientes deben ser informados que de-
ben continuar con los tratamientos con anteo-
jos y oclusion para corregir la agudeza visual y
reducir la ambliopia.?

Escision e injerto de células madre

La escision simple puede acompanarse de in-
jerto conjuntival y de células madre limbares.
Esta técnica mejora la transparencia corneal y
la resolucion del defecto epitelial en compara-
cién con la escision simple.?8 (Imagen 10)

Escision y tatuaje corneal

La técnica de escision simple puede asociar-
se a tatuaje corneal y autoinjerto de conjunti-
va con buenos resultados en quistes grado |.
Con esta técnica proponen resolver la cicatriz
corneal que deja el quiste, y ademas al utilizar
adhesivo tisular se acortan los tiempos quirdr-

Dermoide limbar y queratocono ¢,cémo lo resuelvo?

Imagen 9. Imagenes representativas del score para der-
moides limbares '

Imagen 10. (a) Dermoides limbares y su resolucion (b)
luego de 2 semanas con injerto de conjuntiva y célu-
las madre.?

Imagen 10. A. Lesion prequirlrgica. B lesion post esci-
sion y tatuaje corneal

gicos y se reducen las molestias que produ-
cen las suturas. Al remover el quiste se elimi-
na parte del limbo, por lo que el autoinjerto de
limbo conjuntival proporciona células limbares
previniendo la conjuntivalizacién posterior.?’

Las técnicas de tatuaje son mdltiples, dentro
de ellas tenemos la puncién de estroma an-
terior, que presenta el riesgo de perforacion
por utilizar para su realizacion elementos que
no estan calibrados y ademas de la dificultad
de estimar el lecho residual; tatuaje superficial
luego de desbridar el epitelio (es una técnica
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minimamente invasiva y en el caso del dermoi-
de se aplica luego de su remocion); o tatuaje
estromal luego de crear un flap con microque-
ratomo o femtosegundo.

Todo paciente en el que vaya a aplicarse este
procedimiento asociado a tatuaje corneal,
debe ser debidamente asesorado dadas las
expectativas cosmeéticas y los resultados es-
perados. Los pigmentos son multiples y de-
ben elegirse de acuerdo a la pigmentacion del
iris del paciente.

Adicién de membrana amnidtica

Dados los muiltiples usos de la MA se propone
una técnica de multicapa con adhesivo tisular.

Luego de realizar la peritomia, la diseccion la-
melar y con la remocion de la lesion, se trata
la superficie con un torno para eliminar imper-
fecciones.

Al tomar la MA, se pliega y posteriormente se
corta para que tome la forma del defecto ge-
nerado luego de la remocion de la lesion. Se
utiliza adhesivo tisular para pegar las capas de
MA en el defecto y luego se aplica una mono-
capa de MA por encima para cubrir un area
mayor y asi fijar las estructuras por debajo. Se

Imagen11. (a) Dermoide limbar (b) luego de la remo-
cion de dermoide con aplicacion de MMC

Imagen 12. El quiste dermoide se reseca y se reempla-
za por tejido donante orientado de manera apropiada.

Dermoide limbar y queratocono ¢,cémo lo resuelvo?

recomienda fijar la MA con puntos separados
10-0 para prevenir que el parche de MA se
disloque.?®

Otra variable que se describid en 2014 es la
asociacion de escision simple y mitomicina C
(MMC) a la cirugia 21, tal y como comentaba el
Dr. Javier Rodriguez.

Lang y cols. proponen la remocion lamelar de
la lesion utilizando MMC 0.02% durante 2 mi-
nutos sobre la esclera descubierta. Dentro de
este estudio se compara este grupo contra
otro en el cual se realizd la remocion simple
sin y con la aplicacion de MA. Se determind
que los pacientes a los cuales se les aplicd
MMC no tuvieron complicaciones, pero no se
obtuvieron diferencias entre los grupos en la
agudeza visual final.?' (Imagen 11)

En un estudio mas reciente Cho y cols. pro-
ponen la asociacion de escision simple, apli-
cacion de MMC vy luego la colocacion de una
monocapa de MA 2"

Escleroqueratoplastia lamelar

La técnica lamelar se realiza con la trepana-
cion manual de al menos la mitad del tejido
que contiene la lesion, y se realiza la diseccion
manual del tejido esclerocorneal en la pro-
fundidad de la trepanacion. El tejido donante
debe ser ¥4 mm mayor en diametro y se debe
orientar en el lecho receptor y suturar con 8
puntos separados con nylon 10-0 y deben
enterrarse los nudos. La conjuntiva se sutura
en su sitio anatémico, en el limbo esclerocor-
neal.?® (Imagen 12)

Queratoplastia lamelar

En algunos estudios la técnica se describe
con la colocacion de un injerto corneal central,
incluso con cdrneas criopreservadas. ¥

En este las células endoteliales con una es-
ponja seca de celulosa y se sutura con puntos
separados de Nylon 10-0 del lado corneal y
9-0 del lado escleral (Imagen 13).24

Parche corneal de remanente corneal post
DSAEK

En el ano 2017 Wu y cols. propusieron la uti-
lizacion del tejido corneal remanente utilizado
para DSAEK, como parche corneal. En este
estudio se operaron 8 pacientes con mejoras
en el astigmatismo y solamente 3 mejoraron la
agudeza visual. La técnica fue utilizada para
dermoides grado Il. Esta es la técnica que pro-
pone en nuestro foro el Dr. Federico Cremona.

La técnica describe que el tejido donante se
corta con una camara artificial en dos par-
tes: una anterior de alrededor de 350 micras y
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otro posterior de 120 a 180 micras. Esta téc-
nica seria importante proponerla en aquellos
paises en los cuales el botén esclerocorneal
puede ser solamente utilizado para un pacien-
te ya que la técnica no es nueva, pero ayu-
da al problema global de la falta de cérneas
donantes utilizando un tejido para 2 pacien-
tes. Ademas conociendo que la diseccion
manual puede producir imperfecciones cuan-
do el dermoide no afecta el espesor corneal
completo.®'(Imagenes 14 y 15)

Parche corneal post SMILE

Una novedosa técnica consiste en remover el
dermoide Grado | y luego de aplicar pigmento
(tatuaje corneal), se adhiere con adhesivo tisu-
lar un lenticulo de estroma corneal obtenido
de una cirugia Small Incision Lenticule Extrac-
tion (SMILE) de un paciente sano (previamente
en el donante se descartaron enfermedades
infecciosas como HIV, HBV, HCV y enferme-
dades de transmision sexual). En esta técnica
se sugiere la posible adicion de una monoca-
pa de MA para modular la cicatrizacion a nivel
conjuntival. La limitacion es que solamente se
podria realizar en paises donde se realiza SMI-
LE, aunque podria encargarse al banco de te-
jidos.®?

En ausencia de adhesivo tisular, en quistes
dermoides grado |, el lenticulo estromal se
puede suturar con nylon 10.0 y sin la asocia-
cién de pigmento corneal.’® (Imagen 16)

Parche de pericardio

En aquellos casos en los que se requiera tejido
para reconstruir la esclera debilitada, se pue-
de utilizar pericardio de 400 micrones que es
comparable con el parche de tejido escleral.®
(Imagen 17)

Autoinjerto de esclera

Existe una propuesta para los Grado Il en la
cual la reconstruccion parcial de la cornea se
realizd con un autoinjerto de esclera obteni-
do de la esclera temporal superior, con posi-

Dermoide limbar y queratocono ¢,cémo lo resuelvo?

Imagen 13. Injerto corneal con opacidad moderada.

Imagen 14. (a) Escisién de dermoide con escleroquera-
toplastia lamelar (b) AS OCT mostrando interfase entre
donante y receptor.®'

Imagen 15. (a) Inyeccién conjuntival y (b) neovascula-
rizacion en la interfase. (c) Luego del tratamiento con
Bevacizumab.®'

Imagen 16. Imagen de quiste dermoide en OD (a) con su correspondiente OCT de segmento anterior (b). Imagen
posoperatoria luego de lenticulo obtenido post SMILE suturado (c) y su correspondiente OCT de segmento ante-

rior (d)."™
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bilidad de realizar a posteriori técnicas para la
mejora estética.®*

La técnica quirdrgica descrita consiste en la
realizacion de una peritomia 360° y diseccion
cautelosa de la conjuntiva de ese 0jo. Reco-
miendan que el tejido escleral obtenido sea 1
mm mayor que el diametro de la lesidon para
maximizar la correcta aposicion de los tejidos.
El boton escleral se sutura con vicryl 7-0.

Luego se cubre con un flap conjuntival obteni-
do desde la conjuntiva nasal y suturando a la
esclera con vicryl 8-0.%* (Imagen 18)

Técnicas mas complejas

Para el Grado lll se propone la reconstruccion
del segmento anterior. Existen diversas técni-
cas segun la complejidad de la lesion vy las le-
siones asociadas.

Puede realizarse queratoplastia penetrante
con o sin lensectomia asociada, enucleacion
% o evisceracion cuando el quiste grado Il se
asocia a microftalmos, queratoprotesis si se
asocia a estafiloma.® %

Las asociaciones quirdrgicas posibles son
multiples. Umfress y cols. recientemente re-
portaron la escision de dermoides bilaterales
que comprometian en eje visual con la co-
locacion de MA vy el posterior desarrollo de

Imagen 17. (a) Quiste dermoide grado Il (b) Imagen po-
soperatorio (c) imagen postoperatoria con injerto de
pericardio.

Imagen 18. (a) Dermoide central en Ol (b) Resonan-
cia magnética de las 6rbitas mostrando lesion quistica
con camara anterior y lente no formado (c) Imagen a 1
afo de la cirugia

Dermoide limbar y queratocono ¢,cémo lo resuelvo?

pseudopterigion en un paciente pediatrico
prematuro, con alteraciones cromosoémicas,
hipoplasia facial y temprana edad. La poste-
rior resolucién se efectudé combinando el injer-
to de MA con el trasplante simple de mucosa
oral (SOMET). %

Complicaciones

Las complicaciones varian segun las técnicas
utilizadas.

La escisién simple puede generar defectos
epiteliales persistentes, vascularizacion cor-
neal y opacificacion.™®

El uso de MMC puede asociarse a la apari-
cion de isquemia temporaria que se resuelve
sin mayores complicaciones.?'

La combinacion de escision simple asociada
a tatuaje corneal puede producir déficit de cé-
lulas madre limbares (LSCD) y asociarse a la
aparicion de defectos epiteliales y vasculariza-
cién corneal periférica 27, opacidad corneal y
pseudopterigion. ¥

Las complicaciones asociadas al tatuaje cor-
neal son variadas dependiendo de las téc-
nicas y dentro de éstas podemos encontrar
infecciones, reaccion toxica severa, melting
corneal, queratitis granulomatosa, erosiones
corneales o defectos epiteliales persistentes,
iridociclitis, dolor, riesgo de penetracion inad-
vertida en la camara anterior, sensibilidad a la
luz, desvanecimiento del color, quiste de la
cépsula de Tenon y neovascularizacion.3e %

La colocacion vy fijacion de MA con adhesivo
tisular posterior a la escision del quiste puede
asociarse a la pérdida de la misma, pero esta
complicaciéon se logra evitar colocando sutu-
ras para la fijacion de la misma.? Por otro lado
el uso de adhesivo tisular puede aumentar el
costo de la cirugia.*

En la escleroqueratoplastia lamelar con injer-
to corneal central del donante se vio opacidad
corneal y tono azulado en la esclera, reepite-
lizacion prolongada, neovascularizacion de la
interfase, rechazo y glaucoma inducido por los
corticoides.® 24 41

En la queratoplastia lamelar siempre existe la
posibilidad de rechazo, infeccion, astigmatis-
mo inducido por la cirugia y las complicacio-
nes a largo plazo por el uso prolongado de
corticoides o0 agentes inmunosupresores.®” 4

También existe la posibilidad de microperfo-
racion que puede culminar con un trasplante
penetrante.*

La queratoplastia lamelar con injerto de lamela
estromal obtenida de la realizacion de SMILE
asociada a fijacion con adhesivo tisular (fibrina)
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incluye la dehiscencia del injerto y la pérdida
del mismo que se minimizan con la aplicacion
de suturas con nylon 10-0.3

El manejo quirdrgico asociado a la utiliza-
cion de lamelas obtenidas de la realizacion de
DSAEK se vio asociado a la aparicion de in-
yeccion conjuntival, neovascularizacion de la
interfase y edema estromal.®!

Conclusion

Los quistes dermoides asociados al SG son
una patologia poco frecuente. Hoy en dia no
existe un consenso generalizado para la indi-
cacion de tratamiento. Existen multiples técni-
cas quirdrgicas para su resolucion que van a
depender no solo de la clinica del paciente y
su estadificacion, si no de la técnica que do-
mine el cirujano y de los elementos vy tejidos
disponibles para la realizacion de la misma.

En algunos casos de bajo grado se puede rea-
lizar el seguimiento de la lesion solamente con
observacion y manejo médico. En casos mas
avanzados es preferible la cirugia temprana
para evitar la ambliopia. Pirouzian (Tabla 3) re-
sume las diferentes técnicas indicadas segun
el grado de la lesion y debido al avance en
nuevas técnicas existe la posibilidad de mul-
tiples combinaciones adaptables a cada caso
en particular.

Recomendaciones quirlrgicas

Técnica recomen-
Grado
dada

Grado |: menor a
micrémetros y menor |Escision simple
a 1 mm de diametro

Grado I: menor a 100 |Queratectomia +
micrémetros y menor |[AMT+ autoinjerto de
a 1 mm de diametro |conjuntiva

Queratectomia
+AMT+ injerto de cé-
lulas madre limbares
pericardio o DALK
+AMT
Reconstruccion total
del segmento anterior

Tabla 3. Recomendaciones quirdrgicas'

Grado Il'y Grado |
mas profundos

Grado lll
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XXl Simposio SACRyC

XXIIT SIMPOSIO SACRyC

SO como inspiracion “generar un espa-

cio enfocado en compartir experiencias,
debatir tratamientos de situaciones clinicas y
quirdrgicas de nuestra especialidad y poder
intercambiar opiniones sobre el presente y fu-
turo de la oftalmologia del segmento anterior.
Siempre contemplando ‘el compartir’ como
dindmica de comunicacion y el ‘formar redes
de trabajo colaborativo’ como objetivo”.

EI propdsito del XXIII Simposio propu-

La nueva edicion del Curso Anual SACRyC
2021 se realizé los dias 3 y 4 de diciembre en
Bodegas Trapiche, Mendoza. Después de 2
anos de pandemia nos enorgullece anunciar
que dicho Simposio fue un éxito rotundo. Se
destaca la impecable organizacion por parte
de los coordinadores: Pilar Nano, Carlos Gor-
dillo y Leonardo Ferlini. Las jornadas se de-
sarrollaron de manera presencial, a maxima
capacidad, en un ambiente natural, con invi-
tados y tépicos académicos de primer nivel,
con el apoyo del Consejo Argentino de Oftal-
mologia (CAQ), la Asociacion Mendocina de
Oftalmologia (AMO), el aval académico de la
UNCuyo por intermedio de la Secretaria de In-
vestigacion, Internacionales y Posgrado (SIIP)
y Secretaria de Posgrado, Ciencia, Técnica
y Vinculacion Tecnoldgica de la Facultad de
Ciencias Médicas.

La dinamica fue presentada con dos coordi-
nadores a cargo de cada modulo en escena-
rio, con la presencia de destacados panelistas
y conferencistas, incorporando la presencia
de coordinadores circulantes en auditorio.

Todo esto acompafnado por un espacio social
de intervalos al aire libre destinados a generar
espacio de dialogos entre los colegas acom-
pafados de un servicio de catering cordillera-
no que incluia degustacion de vinos y comida
gourmet para todos los presentes.

El Congreso abrid con un brunch en los jardi-
nes de la bodega Trapiche para luego pasar
al auditorio donde se desarrollé el Congreso.

El dia viernes comenzd con el médulo SA-
CRyC Federal a cargo de la Dra Adriana
Tytiun, los delegados Federales presenta-
ron casos interesantes donde se habld, entre
otros temas, de cataratas blancas a cargo de
Alejandra Desio y de cirugia facorrefractiva en

Dr. Luciano Perrone

Centro de Ojos Quilmes

pacientes con forias a cargo de Mariana Pa-
lavecino.

A continuacion se presentaron varios casos
desafiantes destacandose la clase de Pablo
Adamek quien mostrd una cirugia de fijacion
del saco capsular con anillos de tensiéon cap-
sular y segmento de Ahmed utilizando la téc-
nica de sutura “flanged” que consiste en usar
una sutura de polypropylene para enhebrar el
segmento de Ahmed a esclera, derritiendo los
extremos de la sutura tal cual se popularizé en
la técnica de Yamane de fijacion escleral.

Por la tarde se desarrollo un médulo de trans-
plante donde se hablé desde lo simple a lo
complejo; culminando con una presentacion
de parte de Federico Cremona acerca de la
utilizacion del laser femtosegundo para los in-
jertos. El laser le permite a los usuarios reali-
zar cortes especiales, imposibles de realizar a
mano alzada o con trépanos convencionales
y lograr asi una mejor aposicion de los bordes
del injerto a la hora de suturar.

Luego del médulo de transplante se realizd un
debate enriquecedor entre los presentes so-
bre la problematica de procuracion de tejidos
en Argentina, luego de la conferencia de la
Dra. Liliana Bisignano de la Direccion Cientifi-
co técnica del INCUCAI y la Dra.. Cecilia Qui-
roga Directora de INCAIMEN, donde se to-
caron algunas de las problematicas actuales
acerca de los transplantes de cérnea en la Ar-
gentina. Se destaca la labor de la provincia de
Mendoza con su efectivo sistema de procura-
ciéon de coérneas que da para destacar y emu-
lar de parte de otras provincias, al igual que
se destaca el espacio de didlogo institucional
desde la SACRyC.

A continuacion se le dio lugar a los jovenes de
SACRyC, donde expusieron los doctores Pe-
dro Mir, Eugenia Paez Soria y Lucas Paternos-
tro acerca de las curvas de aprendizaje de ani-
llos intracorneales, DALK vy fijacién a esclera de
IOL respectivamente. Los jévenes médicos ex-
pusieron distintos tips y consejos de gran utili-
dad para la realizacion de éstas técnicas.

La conferencia “impacto” realizada por Alejan-
dro Gianella, Gerente de proyectos en Njam-
bre (Consultora de negocios, innovacion e
impacto en Latinoamérica) donde se sembra-
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ron conceptos de triple impacto vinculados a
nuestra practica profesional.

El ultimo mddulo del dia viernes fue dedica-
do a los lentes Premium en cirugia de catara-
ta, y cabe destacar el enfoque hacia las nuevas
tecnologias de monofocales plus que vienen
ganando espacio en el mercado. Me refiero a
las lentes Isopure, Eyehance y Rayner EMV las
cuales fueron discutidas por el Dr. Daniel Perro-
ne (Eyehance), Roberto Zaldivar (Isopure y Vivi-
ty torico), Josefina Botta (Rayner EMV) y Adrian
Artigas (Hanita). Esta nueva tecnologia nos pro-
porciona un nuevo segmento para ofrecer a
nuestros pacientes con la posibilidad de brindar-
les una excelente vision lejana con casi ningun
compromiso de su calidad visual y, ademas, un
rango extendido hacia vision intermedia.

El cierre del dia viernes fue una cena realizada
en el Parque de Los Olivos de la bodega Tra-
piche, quien a cargo del chef Lucas Bustos,
deleitd a los presentes con platos tipicos y de-
gustacion de vinos.

El Congreso continué al dia siguiente inician-
do con un desayuno de colegas y el inicio de
un médulo de queratocono muy completo
donde, entre los disertantes y panelistas, se
resumié el manejo actual de la enfermedad.
También se menciond de parte del Dr. Carlos
Gordillo, el uso del laser femtosegundo para la
colocacién de anillos destacando los Ultimos
segmentos intracorneales de doble asimetria
que se incorporan para el tratamiento de algu-
nos subtipos de queratocono, fundamental-
mente con patrén topogréfico tipo snowman/
duck. A continuacion, la doctora Paola Rinau-
do nos presentd varios casos clinicos, desta-
cando un caso de melting corneal post cross
linking que termind en un injerto de cdrnea.

En el segundo moddulo de la manana se discu-
tieron diversos temas relacionados con la ci-
rugia refractiva. La Dra Gabriela Pagano nos
comentd del llamado “protocolo Azteca”, asi
llamado al protocolo de desarrollo en Mexico
que realiza SMILE y cross linking a queratoco-
nos frustros con buenos resultados al corto y
mediano plazo. Se destaca también la charla
del Dr. Andrés Benatti quien hablé del futuro
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de la cirugia refractiva en los afios venideros,
tanto desde un punto de vista cientifico como
también econdmico y demogréfico.

A media manana se realizé un homenaje sor-
presa al muy querido past President de SA-
CRyC Roberto Albertazzi. Su reciente induc-
cion al Hall of Fame de la oftalmologia en
Sorocaba, Brasil, derivd en un momento muy
emotivo durante la jornada. El Dr. Albertazzi se
destaca en su trayectoria por sus contribucio-
nes en cirugia refractiva y fundamentalmente
en el manejo de queratocono con anillos.

En el médulo de enhancements, el Dr. Artu-
ro Maldonado Junjent, presentd su técnica de
queratoplastia lamelar asistida con femtose-
gundo (FEHLK) proponiendo una manera mas
segura y con una curva de aprendizaje mas
sencilla que la clasica técnica de DALK me-
diante big bubble.

Para finalizar la jornada se realizd el users
meeting de ICL Staar donde el Dr. Roberto
Zaldivar nos deleité con una exposicion acer-
ca de las dificultades asociadas al sizing del
ICL y como esté desarrollando nuevas mane-
ras de perfeccionar las mediciones para ob-
tener célculos mas exactos. El Dr. Zaldivar
ha sido un pionero a nivel mundial respecto
al uso y desarrollo de las lentes ICL. De su
presentacion se destaca el uso del OCT in-
traoperatorio para evaluar el vault intraopera-
torio con un nivel muy alto de correlacion con
el vault post operatorio y también el desarro-
llo de un software de “vault seguro”, es decir,
un software que sirve para determinar cual se-
ria el vault ideal, el seguro y el potencialmente
peligroso, customizado para cada ojo y cada
paciente. Por Ultimo, la Dra. Liliana Laurencio
presentd una serie de casos de implantacion
de ICL en pacientes pediatricos con excelen-
tes resultados, contribuyendo asi a un cam-
bio de paradigma en el manejo de la amblio-
pia en nifios.

SACRyC sigue sumando socios, perfilando
nuevos lideres con capacidades de gestion,
innovacioén y compromiso.

Los invitamos a ver la galeria de imagenes
aqui.

Agradecemos el apoyo de las siguientes instituciones:

CAO

@CUFY
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XXV ANOS DE LA SACRyC

fractiva y Catarata (SACRyC) tiene como

mision profundizar el avance en la cien-
cia, conocimiento y destrezas quirdrgicas de
los especialistas del segmento anterior. Pro-
veer a sus miembros las herramientas educa-
tivas y cientificas para el manejo practico de la
especialidad, generando vinculos y redes que
nos unan con la comunidad oftalmolégica y
médica en general.

SACRYyC fue creada en el afo 1995. Celebra-
mos su vigésimo quinto aniversario durante el
XXl Simposio donde se destind un espacio
especial para homenajear a la sociedad. Sus
socios fundadores el Dr. Hugo Nano vy el Dr.
Roberto Zaldivar recibieron una placa honorifi-
ca otorgada por el CAO, representados por el
actual presidente Dr. Juan Rivero, la vicepre-
sidente Virginia Zanutigh v la actual secretaria
académica Dra. Josefina Botta.

I a Sociedad Argentina de Coérnea, Re-

Dr. Carlos Gordillo

Al referirse a la creacion de la sociedad el Dr.
Roberto Zaldivar comento: “ahora nos diverti-
mos y la pasamos bien, hace 26 afos se nos
ocurrié crear esta sociedad que soportara a
los cirujanos del segmento anterior. Fue muy
complejo, y finalmente creo que hemos logra-
do el objetivo de posicionar, impulsar la cirugia
de catarata y refractiva en Argentina y trascen-
der a nivel internacional”. Por su parte el Dr.
Nano se refirid a como al iniciar la sociedad se
prepararon para recibir a médicos extranjeros
que venian a aprender sobre las Ultimas téc-
nicas y tecnologias incorporadas en cirugias
refractivas, “hoy en dia hemos logrado traba-
jar con la oftalmologia unida y seguimos avan-
zando”.

La actual presidente de la sociedad Dra. Pi-
lar Nano se refirié al presente, pasado y fu-
turo de la sociedad “el mensaje de SACRyC
siempre fue la busqueda constante de la ex-

De izquierda a derecha: Doctores Carlos Ferroni, Ro-
bert Kaufer, Hugo Nano, Maria José Cosentino, Adria-
na Tytiun, Roberto Zaldivar, Josefina Botta, Virginia Za-
nutigh, Juan Rivero, Pilar Nano y Carlos Gordillo.
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celencia en la cirugia del segmento anterior.
Hoy, con el nuevo equipo queremos seguir
creciendo, transformandonos... para poder
expandirnos, respetando siempre el legado
pero sumando nuevas personas con ganas
de crecer.”

En presencia de un auditorio completo y de
la gran mayoria de sus expresidentes, el Dr.
Roberto Zaldivar, Dr. Hugo D. Nano, Dr. Car-
los Ferroni, Dra. Maria José Cosentino, Dra.
Adriana Tytiun y Dr. Robert Kaufer, se cerrd el
segmento con un emotivo video con image-
nes de los XXV anos transcurridos.

Los doctores Hugo Nano y Roberto Zaldivar,
socios fundadores de la SACRyC, recibieron
una placa honorifica otorgada por el CAQ.

XXV anos de la SACRyC
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