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EDITORIAL

Estimados Socios:

Es un orgullo para mi comunicarme con Uds. en mi caracter de Director de esta importante

y reconocida revista cientifica, responsabilidad que asumf por los proximos dos afios por ser el
Vicepresidente de la SAO. Mis primeros recuerdos de esta publicacion me remontan a 1985 cuando
comenceé mi Residencia en el Hospital Durand con el Dr. Gustavo Piantoni, y era obligatorio leer

y conocer el contenido de los Archivos de Oftalmologia de Buenos Aires, la anterior denominacion
de esta tradicional revista.

Tengo el placer de informarles que continuara como Editor el Dr. Patricio Schlottmann, quien hasta
ahora se ha desempefado de manera sobresaliente y me ha sorprendido por su calidad humana asi
COMO POr sus conocimientos y experiencia en este tema. También se sumard como Editor el Dr. Julio
Fernandez Mendy, quien aportara sabiduria y experiencia para que juntos podamos lograr los objetivos
propuestos.

Entre estos objetivos, aspiramos a que esta revista sea un fuero de discusion cientifica y de aprendizaje
permanente, con libertad absoluta de opinion. Buscamos que sigan creciendo, tanto en cantidad como
en calidad, los articulos a publicar, y que cada dia existan mas colegas interesados en escribir

y comunicar sus trabajos a la comunidad. Por esta razon, los invitamos a todos Uds. a participar
activamente porque eso hara que la oftalmologia argentina continude en la senda de la comunion

y del crecimiento.

Por otro lado, es un objetivo importante mantener la tradicion de publicar los Relatos Anuales, por eso
convocamos a todos los Relatores, cuyos trabajos no fueron publicados oportunamente, a que los
actualicen y presenten durante este periodo. Ademas, queremos que los Archivos sean entregados en
su domicilio a todos los socios de la SAO y mantener la calidad de impresion que la caracteriza.

Por otra parte, los responsables de esta publicacion le damos la bienvenida a SAO Xpress, la nueva
revista de la SAO gue se ocupard de la actualidad cientifica, comercial y social de la comunidad
oftalmoldgica. También agradecemos al XX Congreso Argentino de Oftalmologia Buenos Aires 2015
por el aporte de iconografias, posters y trabajos cientificos que seran publicados en los proximos
numeros.

Por ultimo, agradezco al Consejo Editor Nacional e Internacional por continuar en sus funciones y a mis
amigos de la Comision Directiva (2015-2016) por formar un equipo decidido a lograr la renovacion de
la SAO y la unidn de la oftalmologia argentina.

Dr. Ramon Galmarini
Vicepresidente de la Sociedad Argentina de Oftalmologia
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Nncremento de la
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Resumen

Objetivos

Estudiar y comparar la actividad de la corteza
visual occipital mediante resonancia magnética
funcional visual (RMIf) pre y post-cirugia de
estrabismo en pacientes adultos.

Comparar la activacion monocular - binocular
y correlacionarla con la agudeza visual vy los
estudios sensoriales.

Material y método

Ensayo clinico prospectivo de 17 pacientes adultos
estrabicos. Se evalud la agudeza visual mono

y binocular, fusion, estereopsis y se comparo la
actividad de la corteza visual pre-post-cirugia
mediante RMIf, durante la fijacion monocular

v binocular de una grilla de 1.5 ¢/g.

Resultados

Posterior a la cirugia se incrementd la activacion de
la corteza visual con el estimulo binocular (52,80%)
con P=0,09. La agudeza visual binocular no mostro
cambios significativos vy el Test de Worth mejord en
el 63,16% de los casos.

Conclusiones

La RMIf es un método que permite cuantificar la
mayor actividad de la corteza visual en pacientes
adultos estrabicos y avalaria las mejorias en la
percepcion visual.

Palabras Claves
RMIf Resonancia magnética funcional visual,
binocular, estrabismo, cirugia, agudeza visual.



Abstract

Objectives

To evaluate and compare the activity of the occipital
visual cortex by visual functional MRI (RMIf) before
and after surgery for strabismus in adult patients. To
compare monocular and binocular activation in order
to correlate them with visual acuity and sensory
studies.

Material and methods

Prospective study of 17 adult strabismic patients.
Mono and binocular visual acuity, fusion, stereopsis
was evaluated and the activity of the visual cortex was
compared by RMIf during monocular and binocular
fixation of a grid of 1.5 ¢/g. Activation of the visual
cortex post-surgery was compared in 17 patients.

Results

Increased activation of the visual cortex with binocular
stimulation with P = 0.09

Increased binocular stimulation by 52.80%. The
binocular visual acuity showed no significant

increase. Worth test improved in 63.16% of patients.

Conclusions

Incresed activity in the visual cortex assessed by RMIf
would support visual

improvements in adult strabismic patients after
surgery.

Keywords
Visual MRIf, strabismus, surgery, visual acuity.

Introduccidon

Aungue tradicionalmente la literatura sefala que sdélo
la cirugia de estrabismo en edades

tempranas de la vida lograria un buen resultado
sensorial, cierto grado de fusion y

esterecagudeza, algunos pacientes adultos operados
de estrabismo manifiestan una mejoria subjetiva en su
calidad visual.

Algunos pacientes adultos operados de estrabismo
con buena agudeza visual en ambos

0jos, después de operados perciben cambios - la
mayoria favorables - pero otros con cierta
incomodidad. Muchas veces nos preguntamos si
existiria en el adulto cierto grado de plasticidad
sensorial, tradicionalmente negada, que se

Incremento de la actividad cortical en
pacientes adultos operados de estrabismo

correlacionara con la mejoria en cierta capacidad de
fusion observada mediante el Test de Worth y el TNO
de estereopsis. La experiencia de los pacientes
operados de nistagmus congénito, que mejoran
sensiblemente su calidad visual debido a la mejoria de
la sensibilidad de contraste -sin cambios significativos
de la agudeza visual- nos llevd a pensar que la cirugia
de estrabismo, aun en la adultez, produciria cambios en
la colaboracion binocular del paciente, no detectables
por los examenes de agudeza visual binocular y
estereopsis.

Estas observaciones nos motivaron a estudiar la funcion
de la corteza visual occipital en los pacientes adultos
estrabicos con un método no invasivo como la
resonancia magnética funcional RMIf, dependiente del
nivel de oxigenacion de la sangre, conocida como
BOLD (blood-oxygen-level-dependent). Se basa en
imagenes de RM sensibles a los cambios en el estado
de oxigenacion de la hemoglobina, y aprovecha la
propiedad paramagnética que tiene la
desoxihemoglobina. Las dreas con incremento del
metabolismo cerebral presentan aumento de sefal en
secuencia BOLD (por mayor concentracion de
desoxiHb). De esta forma, es posible localizar dreas
elocuentes relacionadas con una tarea cognitiva
especifica, sin utilizar sustancia de contraste alguna ni
exponer al paciente a radiaciones ionizantes, a
diferencia de la tomografia por emision de positrones
(PET'.

La RMIf ha sido utilizada para estudiar la actividad
cerebral en pacientes ambliopes vy varias
publicaciones revelan la menor activacion
correspondiente al ojo ambliope, como también se ha
estudiado el tratamiento con L-dopa.?”®

Nuestra hipdtesis es que un incremento en la actividad
cortical post quirlrgica avalaria

objetivamente los cambios subjetivos del paciente v la
mejoria en la visiéon binocular.

Nuestros objetivos fueron:

1. Cuantificar la activacion de la corteza visual occipital
frente al estimulo binocular, antes y después de la
cirugfa. 2. Evaluar si hay asociacion entre activacion
cerebral binocular, agudeza visual binocular y mejoria
del estudio sensorial. 3. Evaluar los cambios
porcentuales de la activacion de la corteza occipital
monocular vs. binocular. Es decir, determinar si el ojo
dominante o de preferencia de fijacion tiene una mayor
activacion cerebral vy estd asociado al ojo de mejor

agudeza visual.



Pacientes y Método

Se realizd un ensayo clinico prospectivo en
pacientes caucasicos con enfermedad estrabica.
Fueron excluidos aquellos asociados a
enfermedades neuroldgicas, paresias, restricciones,
estrabismos sensoriales, estrabismo acomodativos,
exotropias intermitentes y con ambliopia severa.
Se incluyeron 17 pacientes de la practica privada
durante el periodo comprendido entre

2009-2013 de los cuales 11 fueron mujeres y 6
hombres mayores de 21 afos. 10 casos con
esotropia, 5 con exotropia, y 2 con desviacion
vertical.

La evaluacion preoperatoria consistio en el examen
oftalmoldgico completo, agudeza visual
monocular y binocular, determinacion del ojo
dominante, mediante el test de Miles, refraccion,
fondo de ojo, tonometria y campo visual
computarizado (Octopus 123) para descartar
patologia neuroldgica.

El estudio sensorial para determinar grado de
vision binocular consistid en el test de 4 luces
Worth y estereopsis con el test de TNO (Laméris
Instruments bv).

El examen de la motilidad ocular se realizé con el
cover test con prismas y mediciones en las 11
posiciones de la mirada antes y después de la
cirugia. Todos los pacientes fueron operados por el
mismo cirujano (FS).

La actividad de la corteza visual se evalud
mediante resonancia magnética funcional visual
(RMIf), se excluyeron todos aquellos pacientes con
contraindicaciones para la realizacion de estudios
de RM (marcapasos, implantes ferro magnéticos,
etc.). El experimento se desarrolld respetando el
codigo de ética de la World Medical Association y
la Declaracion de Helsinki 1964 y posteriores
actualizaciones.

A todos los pacientes se les efectud RMf con
secuencias de cerebro convencional para descartar
patologia neuroldgica estructural, sin contraste
endovenoso, firmandose en cada caso un
consentimiento informado. El jefe del servicio (SR)
autorizo la publicacion de los datos obtenidos.
Todos los estudios se hicieron con un resonador
Philips Intera Master 1,5 Tesla, (Best.

Netherlands). El paciente se posiciond en decubito

supino usando bobina de cerebro de 6 canales.

Se utilizé localizador sagital y T1 de referencia con
22 cortes de 5 mm de espesor de acuerdo al
volumen encefalico, con gap de 0.5 mm., FOV 230
mm, matriz 304, TR 4590 ms., TE 100 ms,,
perpendicular a la cisura calcarina con una
duracion de la secuencia de 2’ 49",

El estimulo visual fue generado por una
computadora que muestra lineas verticales negras
y blancas con una frecuencia espacial de 1.5 ¢/g en
un fondo blanco con una exposicion de 15
segundos (on), seguido de periodos alternantes de
15 seg. con pantalla oscura, sin estimulo (off).

Este ciclo se repitid 6 veces, durando cada
paradigma 3 minutos.

Los estudios fueron realizados siguiendo la misma
secuencia: primero, ocluyendo el ojo derecho con
un oclusor translucido, luego el ojo izquierdo y por
ultimo ambos ojos destapados.

El andlisis de cada paciente fue hecho en una
estacion de trabajo Philips View Forum (version de
software R41VIL2) programa BOLD (blood oxygen
level dependent) para evaluar los paradigmas de la
vision monocular del ojo derecho, el ojo izquierdo vy
en vision simultdnea de ambos ojos. Se
cuantificaron los voxels activados de la region
calcarina y occipital, y la misma secuencia se repitid
respetando los umbrales de cada paciente durante
el control post operatorio entre los 6 y 12 meses
después de la cirugia. Todos los estudios fueron
realizados y analizados por el mismo
neuroradidlogo (MA). Los analisis estadisticos
utilizados fueron: promedio y mediana, histograma,
t-test apareado, dos muestras para comparar
promedios.

Resultados

La RMIf preoperatoria se realizd en 23 pacientes
estudiados en este trabajo, pero el

estudio post operatorio lo realizaron 17 pacientes
incluidos.

Los pacientes operados de estrabismo mostraron
una mejoria postquirdrgica como se muestra en la
tabla (Tabla 1).



Tabla 1. Estrabismo. Medidas de la desviacion pre
y post operatorias, cambios porcentuales.

Desviacion Desviacion Cambio
pre promedio | post promedio porcentual
ET: 30,27A ET: 9,46 A ET: -68,75%
XT: 25, 71A XT: 9A XT: -64,99%
DV: 25A DV: 10,67A DV: -57,32%
Referencias:

ET estrabismo convergente, XT estrabismo
divergente, DV desviaciones verticales.

La hipdtesis del incremento de la activacion de la
corteza occipital con el estimulo visual

binocular después de la cirugia lo confirmamos con
un P =0.09 (Tabla 2).

Tabla 2. Activacion de la corteza occipital con el
estimulo visual binocular pre y post-operatorio de

estrabismo.
Pre AO Post AO
Mean 209,35 246,52
Desvié Standard 157,00 140,27
Observaciones 17 17
P(T<=t) one-tail 0,08 P>0,05

Referencias Tabla 2:
Pre AO: preoperatorio con estimulacion de ambos ojos.
Post AO: postoperatorio con estimulacion de ambos

0JOS.

La agudeza visual del ojo derecho pre y post
cirugia fue de 8.43 y 9.5, del ojo izquierdo pre y
post de 9y 9.45 y de ambos ojos de 9.26 y 10.6,
respectivamente.

En un estudio de histograma se muestra que el
incremento de la agudeza visual con ambos 0jos no
fue significativo pues 8 de los 17 pacientes tuvieron
una mejoria del O al 10% (Gréfico 1).
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Grafico 1. Histograma de agudeza visual. Mejoria en
porcentajes
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Se evaluo si habia alguna relacion entre el ojo
usualmente fijador y la mayor activacion cerebral, y
nos llamo la atencion que solamente en el 55,56%
de los casos el ojo dominante tenia una mayor
activacion a nivel cortical.

El 63,16% de los pacientes que presentaron
supresion preoperatoria mostraron mejoria con
fusion con el test de Worth.

La activacion de la corteza visual frente al estimulo
binocular vy la diferencia porcentual pre y

post para cada uno de los 17 pacientes se muestra
en el Grafico 2.

Gréfico 2. Diferencia porcentual de la activacion
cortical frente al estimulo visual binocular.

AO ambos 0jos.
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Se comparo la actividad cerebral frente al estimulo
monocular respecto al estimulo binocular

luego de la cirugia. Llamo la atencion que la
activacion monocular post operatoria disminuyo en
un 29,15% pero en vision binocular hubo un
incremento del 52,8% (Tabla 3).

Tabla 3. RMIf Diferencias en las sumas de la
activacion cortical pre-post operatoria monocular
Vs, binocular.

Pre(OD+0Ol) Pre AO Post(OD+0l) Post AO Dif sumas Dif AO
Promedio 494,62 204,31 439,62 248,15 -11,12% 21,46%
Mediana 494 161 350 246 -29,15% 52,80%

OD: ojo derecho, Ol: ojo izquierdo, Pre: preoperatorio, Post: Postoperatorio, Dif: Diferencias.

ESTIMULO BINOCULAR
PRE-QUIRURGICO

-,

Figura 1: RMIf activacion de /a corteza visual pre y post cirugia de estrabismo.

Discusion

El momento adecuado para la cirugia de estrabismo
es un tema controvertido, el tratamiento quirudrgico
precoz muestra un mejor resultado sensorial,
obteniéndose estereopsis en el 20% de los casos,
mientras que en las cirugias tardias se logra en el
9%. Sin embargo, se ha observado una mayor tasa
de re operaciones en los operados precozmente
En el estudio realizado por el grupo European early
vs. late infantil strabismus surgery (ELISSS), se
demostro que en el 13,5 % de los nifnos operados
alrededor de los 20 meses lograron cierta
estereopsis con el Titmus test, mientras que en los
operados a los 49 meses |lo lograron en el 3,9%. Sin
embargo, la tasa de re operaciones fue del 28,7 %
en los operados precozmente y del 24,6% en los
operados tardiamente”.

Segun Wong, en nifos con esotropia infantil de gran
angulo debieran operarse antes de los 10 meses®.
Otros preconizan la cirugia de la esotropia infantil
antes de los 24 meses, vy al reducir el tiempo en que
los ojos permanecen desviados, los pacientes
pueden desarrollar la estereopsis, y no consideran
gue es debido al alineamiento de los ojos durante el
periodo critico de maduracion visual "8

LLos adultos estrabicos que presentan supresion del
ojo desviado tendrian muy pocas posibilidades de
lograr una vision binocular cercana a la normal. Sin
embargo, muchos de ellos manifiestan mejoria
visual post-alineamiento ocular de dificil
cuantificacion. Esto nos motivo a estudiar con
meétodos no tradicionales la activacion de la funcion
cerebral en las areas visuales con RMIf.



En nuestro estudio, previo 9 de 12 pacientes
estrabicos no operados mostraron mejor activacion
de la corteza visual al estimular el ojo dominante
comparado con la activacion lograda al estimular
ambos ojos simultdaneamente. Este dato podria
estar relacionado con fendmenos de inhibicion

o competitividad del ojo desviado a nivel cerebral,
ya que las areas de activacion de la corteza visual
mostraron que un ojo podia ver mejor que ambos
ojos simultaneamente?

Nuestros hallazgos fueron coincidentes con otros
resultados obtenidos mediante estudios
realizados con tomografia por emision de
positrones (PET), donde se demostro una
reduccion en la activacion de la corteza calcarina y
del flujo sanguineo. Estas observaciones fueron
halladas en los pacientes estudiados con RMIf que
mostraron una reduccion de la activacion cortical
con la estimulacion del ojo ambliope estrabico’®™
Similares estudios se realizaron en ambliopes
adultos con estrabismo y anisometropia
encontrandose una menor activacion en areas
corticales de V1y V22

En nuestro trabajo, luego de la cirugia de
estrabismo encontramos un aumento de activacion
a nivel de la corteza visual occipital con la
estimulacion binocular. Nos preguntamos si la
presencia de cierto grado de colaboracidon
binocular pudo asociarse a un incremento en la
actividad cerebral.

Coincidentemente, en la evaluacion clinica realizada
a los pacientes, manifestaron una mejor

respuesta al test de fusion y estereopsis grosera.
Sin embargo hay datos que no logramos explicar
aun, ¢por gqué luego de la cirugia la activacion a
nivel cortical durante el estimulo binocular mejora,
lo cual es esperable, pero después de la cirugia
disminuye la activacion cortical con el estimulo
monocular? Es intrigante este dato, aungue es de
relativa importancia ya que en condiciones
habituales el paciente se maneja usando ambos
ojos simultaneamente. El incremento de la
activacion binocular supera los valores de la
reduccion en la estimulacion monocular, 1o cual
podria explicar la mejoria clinica y subjetiva
mencionada por los pacientes.

Incremento de la actividad cortical en
pacientes adultos operados de estrabismo

Probablemente, el hallazgo reciente de Yang y
colaboradores, en pacientes con estrabismo, podria
explicar en parte los cambios post-operatorios en la
activacion cerebral. Ellos observaron que las aéreas
del gyrus frontal bilateral y lingual visual de la
corteza cerebral izquierda estarian relacionados con
la fusion en humanos normales. En la esotropia
infantil, a diferencia de la poblacion normal sin
estrabismo, la falla de la fusion estaria compensada
con una mayor activacion de otras areas corticales
como el gyrus cingulate, precuneus vy el gyrus
angular izquierdo'

Estos interesantes hallazgos nos estimulan a futuros
estudios con RMIf en pacientes

con estrabismo prestando particular atencion a
estas areas vy su correlacion con los cambios
post-quirurgicos visuales y de actividad cortical.
Recientemente, se ha estudiado mediante RMIf las
regiones parvo celular y magno celular en el cuerpo
geniculado lateral (LGN) que abririan las puertas
para el estudio de las vias visuales y de los
movimientos oculares de los humanos,
especialmente en los que se sospechan alteraciones
del procesamiento de la via tdlamo-cortical*"®

Nos llamd la atencion que en 3 pacientes estrabicos
la activacion cerebral binocular post-

quirdrgica fue menor que la preoperatoria. El
paciente M con exotropia mostrd pobre activacion
con el estimulo binocular. Ante este hallazgo, se
repitio el estudio de RMIf al afio, logrando un
incremento del 80% de la activacion binocular
respecto del post -operatorio inmediato. Estos
hallazgos seran motivo de proximas investigaciones
para evaluar la plasticidad cortical tardia en
pacientes operados de estrabismo.

La mejoria en la agudeza visual binocular post
-operatoria en algunos pacientes podria atribuirse
al alineamiento ocular y quizas a efectos de
sumacion. Ello no explica por qué pacientes con
buena vision en cada ojo y con los ojos alineados
presentaron sustraccion en la activacion cortical
binocular como muestra en la RMIf de los pacientes
My C, pero podria deberse a diferencias en las
plasticidad cortical en funciéon del cambio sensorial
relacionado con la nueva alineacion ocular.

La RMIf tiene multiples aplicaciones en el campo de
la oftalmologia.



Se ha estudiado la ambliopia anisometrdpica,
observandose que el drea de menor activacion fue
la 17 de Brodman (B), mientras que en la ambliopia
estrabica las dreas comprometidas fueron B18 y 19/°
Los estudios recientes de RMIf muestran que la
ambliopia no es un fendmeno monocular, hay
evidencias de déficits en los niveles mas altos de
las vias visuales y de la red cortical que involucran
la vision en 3D, con alteraciones en la vision
binocular en los ambliopes.”

Hess y colaboradores observaron que,
concomitantemente a la mejoria de la agudeza
visual del ojo ambliope, hubo disminucion de la
supresion, reforzandose la vision binocular con
cierta funcion estereoscopica. Los autores
proponen reducir la supresion como primer paso
de la recuperacion binocular y de la ambliopial®
Hay evidencias que la capacidad para lograr la
vision binocular estd presente en varios pacientes
con ambliopia, esto ha conducido a desarrollar
técnicas para cuantificar la supresion vy relacionarla
con los déficit visuales mono vy binoculares.”
Estudios de voxeles morfométricos

(VBM Voxel-based morphometry) mediante
resonancia magnética en adultos estrabicos
permitieron detectar anomalias cerebrales, la
materia gris en las areas visuales occipitales

y parietales fue menor que en los sujetos normales.
Sin embargo, el volumen de la materia gris de las
areas frontal de la mirada ( FEF) suplementaria
(SEF), la corteza prefrontal (PFC), v las regiones
subcorticales talamo y ganglios basales fue mayor
en el grupo de estrabicos que en los normales.
Probablemente, haya una plasticidad
compensadora en las areas de procesamiento
visual.

Estos hallazgos podrian, en parte, explicar la
mejoria de los pacientes adultos estrabicos
operados tardiamente de nuestra poblacion.

La MRIf se utilizd para el estudio de dominancia
ocular y su correlacion con la determinacion
clinica de la misma.”' En nuestro trabajo se evaluo si
habia alguna relacion entre el ojo dominante o el
usualmente fijador y la mayor activacion cerebral, y
nos llamo la atencion que solamente en el 55% de
los casos el ojo dominante tenia una mayor

activacion a nivel cortical.

Coincidimos con Bui Quoc que el estrabismo se
presenta de diversas formas y con diferentes
grados de alteracion de la vision binocular y sus
caracteristicas poliformas tiene un origen
multifactorial de tipo genético, con alteraciones
motoras y con diferente compromiso a nivel del
sistema nervioso central. Los autores mencionan
que el estrabismo es una caja negra que
debiéramos estudiar buscando otras estrategias
para entender la etiologia y desarrollar nuevas
terapéuticas en el futuro. Ademas, recomiendan
como principales estrategias para estudiar a los
pacientes estrabicos: el electroencefalograma EEG
y resonancia magnética funcional RMIf asociado a
estudios psicofisicos, sumado a la pesquisa
genética.”?

Conclusion

La corteza visual mostré mayor activacion
registrada con RMIf durante el estimulo
binocular luego de la correccidon quirdrgica de
estrabismo en pacientes adultos. Este hallazgo
avalaria objetivamente la mejoria observada en la
capacidad de fusion y calidad visual subjetiva
medidas con los tests habituales.



Incremento de la actividad cortical en
pacientes adultos operados de estrabismo
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Introduccién

El trauma ocular es una de las principales causas
de discapacidad visual, y como tal, un problema de
salud publica. Se estima que a nivel mundial 1.6
millones de personas estan ciegas y mas de 19
millones tienen ceguera monocular o disminucion
visual por un traumatismo ocular.'

Los ojos son el tercer drgano mas afectado por los
traumatismos (por detras de manos vy pies) a pesar
de representar tan solo el 0,27% del area corporal
total y el 4% del area facial.”™

Ademas de la deficiencia visual, las lesiones
oculares implican una causa de morbilidad
significativa en términos de dolor y estrés
psicosocial. Asi como también un costo econdmico
tanto para el paciente como para el sistema de
salud.

En ninos el trauma ocular es una de las principales
causas de ceguera unilateral y su importancia es
significativa como factor inductor de ambliopfa.4

El objetivo del estudio es brindar informacidn de
las variables epidemioldgicas, demograficas v la
relacion entre las mismas, asi como también su
vinculacion con el tipo de dafio ocular y la

presentacion clinica del paciente. Esto permitira
realizar, por un lado, medidas preventivas a futuro
en la poblacion estudiada, y por otro, optimizar la
evaluacion del paciente en la urgencia.

Material y Métodos

Se realizd un estudio descriptivo, observacional, de
corte transversal. Se incluyeron 709 pacientes (739
0jos) admitidos en el servicio de Oftalmologia del
Hospital Provincial del Centenario de Rosario
(Provincia de Santa Fe, Argentina) que refirieron un
traumatismo ocular como motivo de consulta en
los dias comprendidos entre el 1 de junio de 2013 vy
el 31 de septiembre de 2014.

El Hospital Provincial del Centenario fue construido
a principios del siglo XX en la ciudad de Rosario,
provincia de Santa Fe, Argentina. El drea de
influencia directa del hospital lo constituye el
llamado corddn industrial, conformado por los
departamentos de Constitucion, Caseros, Gral.
Lopez, San Lorenzo y Rosario. Esta zona tiene una
superficie de 2147 km2 y una poblacion de
1.710.894 personas (Imagen 1- Tabla 1).5
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Imagen 1: Zona de influencia por departamentos

Departamento Habitantes
Rosario 1193.605
Constitucion 86.910
General Lopez 191.024
Caseros 82100
San Lorenzo 157.255
Iriondo 66.675
San Jeronimo 80.840
San Martin 63.842
Belgrano 44788

Total
AREA DE INFLUENCIA DIRECTA
1.710.894

AREA DE INFLUENCIA EXPANDIDA
256.145

Tabla 1: Cantidad de habitantes por departamento.

Durante el periodo estudiado consultaron en el
servicio de oftalmologia 40.257 pacientes de los
cuales 7.751 (19%) fueron atendidos por la guardia.
De estos, 709 pacientes (9%) fueron incluidos en el
estudio por referir un traumatismo ocular como
motivo de consulta.

Los pacientes que presentaron cuerpos extrafos
confinados a la superficie ocular, antecedente de
lesiones térmicas o causticaciones, fueron
excluidos. Aquellos que presentaron datos
incompletos en la historia clinica o que no pudieron
ser evaluados siguiendo los lineamientos
preestablecidos tampoco fueron incluidos en el
analisis de datos.

Analisis epidemiolégico

Todos los pacientes fueron evaluados por el médico
oftalmologo de guardia, previa elaboracion de
planillas estandarizadas y discutidas por todos los
meédicos responsables del estudio.

Se recogid informacion sobre edad, sexo, tiempo
de evolucién, hora, dia de la semana, mes, lugar,
influencia de alcohol o drogas, objeto vy situacion en
la que ocurrid el traumatismo.

Analisis clinico

A todos los pacientes se les realizd un examen
oftalmoldgico completo. Se examinaron ambos
0jos, y se ha incluido en el estudio sélo el o los
traumatizados, en caso de que asi lo refiriera el
paciente; la agudeza visual mejor corregida
(AVMCO), reflejo fotomotor (RFM), movimientos
oculares externos (MOE), se realizd biomicroscopia
(BMC) del segmento anterior, tonometria de
aplanacion (TOC) y examen fundoscopico.

Las lesiones del globo ocular se clasificaron
siguiendo los términos propuestos por el
Birmingham Eye Trauma Terminology System
(BETTS)G'.7 Se evaluo el estado de la conjuntiva,

cornea, la presencia de células en cdmara anterior



e hipema, la condicidn del iris, cristalino y retina. Se
evalauaron macroscopicamente las heridas que
afectaban la region palpebral. Se les realizo
estudios por imagenes (radiografia y/o tomografia
computarizada) a aquellos pacientes en los cuales
se sospecho fractura a nivel de la cavidad orbitaria
0 cuerpo extrafo intraorbitario y ecografia en caso
de sospecha de cuerpo extrafo intraocular (CEIO).

Analisis clinico-epidemiolégico

Se analizaron y cruzaron las variables desarrolladas
en los subgrupos mencionados anteriormente.
Tanto las variables cualitativas como las
cuantitativas (que fueron categorizadas) se
resumen a través de frecuencias absolutas y
relativas porcentuales. La comparacion entre
grupos se realizd a través de la prueba Chi
Cuadrado de Pearson o de la prueba Exacta de
Fisher. Los datos fueron analizados con el
programa estadistico Minitab 17 (Minitab Inc.®). Los
valores p menores a 0,05 fueron considerados
estadisticamente significativos.

Resultados

Andlisis epidemioldgico

En el periodo de estudio fueron evaluados 709
pacientes por traumatismo en uno 0 ambos ojos de
los cuales 644 (91%) presentaron un trauma ocular
cerrado y 65 (9%) abierto. En el grafico 1 se exhibe
el numero de casos atendidos por mes, con un
promedio mensual de 40 para los trauma cerrados
vy 4 para los abiertos.

MNumero de casos de Traumatismo
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Gréfico 1. Numero de casos de traumatismos por mes.

La tabla 2 muestra las caracteristicas
epidemioldgicas de los pacientes incluidos en este
estudio. Se detectd un predominio de pacientes de
sexo masculino, 538 (76%) y mas aun, entre los
traumatismos abiertos (89%).

Enfoque clinico-epidemiolégico de
traumatismos oculares en 709 pacientes

El rango etario incluyd pacientes desde 6 meses a
76 aflos de edad. Se observa un evidente
predominio entre menores de 30 aflos por sobre los
de mas de dicha edad. EI 57% consultd dentro de las
primeras 24 horas de ocurrido el traumatismo; del
total de estos, el 69% corresponde a traumatismos
abiertos y el 56% restante a cerrados.

El sdbado es el dia en el que se observa un
promedio mayor del total de traumatismos.

El rango horario en el que ocurrieron el 70% de los
incidentes fue entre las 12.00 y las 0.00 horas.
Ambos tipos de traumatismos ocurrieron, con mayor
frecuencia, en el hogar y en la via publica. En la tabla
3, se describe el contexto en el que ocurrieron los
que fueron causados por agresion.

Del total de pacientes, solo 151 manifestaron haber
consumido alcohol o drogas en las horas previas al
evento. De estos, el porcentaje fue algo mayor entre
los casos de traumatismos abiertos que entre los
cerrados (23% y 9% vs. 17% vy 4%).

Caracteristica | Abierto (n=65)| Cerrado (n=644) |Tota| (n=709)

Sexo

Masculino 58 (89%) 480 (75%) 538 (76%)
Femenino 7 (11%) 164 (25%) 171 (24%)
Edad

<15 23 (35%) 195 (30%) 218 (31%)
16-30 18 (28%) 244 (38%) 262 (37%)
31-45 13 (20%) 19 (18%) 132 (18%)
>46 1 (7%) 86 (13%) 97 (14%)
Tiempo de evolucidn

Menos de 24hs 44 (68%) 363 (56%) 407 (57%)
Entre 24 y 72hs 12 (18%) 169 (26%) 181 (26%)
Mas de 72hs 9 (14%) 12 (17%) 121 (17%)
Dia

Lunes 8 (12%) 85 (13%) 93 (13%)
Martes 7 (11%) 92 (14%) 99 (14%)
Miércoles 5(8%) 74 (12%) 79 (11%)
Jueves 13 (20%) 76 (12%) 89 (13%)
Viernes 14 (21%) 76 (12%) 90 (13%)
Sdbado 13 (20%) 125 (19%) 138 (19%)
Domingo 5(8%) 116 (18%) 121 (17%)
Hora

0:00 - 6:00 7 (11%) 72 (11%) 79 (11%)
6:00 - 12:00 1 Q7%) 19 (19%) 130 (18%)
12:00 - 18:00 24 (37%) 213 (33%) 236 (33%)
18:00 - 0:00 23 (35%) 240 (37%) 264 (37%)
Lugar

Escuela/Trabajo 13 (20%) 80 (12%) 93 (13%)
Hogar 26 (40%) 250 (39%) 276 (39%)
Via publica 19 (29%) 268 (42%) 287 (40%)
Otro 7 (11%) 46 (7%) 53 (8%)
Situacion

Accidente 50 (79%) 392 (62%) 442 (63%)
Agresion 13 (21%) 242 (38%) 255 (36%)
Alcohol 15 (23%) 107 (17%) 122 (17%)
Droga 6 (9%) 23 (4%) 29 (4%)

Tabla 2.- Caracteristicas epidemio/dgicas de Jos pacientes en estudio



Agresion Abierto (n=13) | Cerrado (n=242)
Pelea 7 (54%) 87 (36%)
Robo 5 (38%) 87 (36%)
Violencia familiar - 20 (8%)
Otro 1(8%) 48 (20%)

Tabla 3. Contexto en el que ocurrieron /0s casos de
traumatismos causados por agresion.

Analisis clinico
Analizando el total de ojos (n=739), el 91% presentd
un traumatismo cerrado. Se observa la distribucion

segun la clasificacion BETTS en el Grafico 2 v las
tablas 4 y 5.
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Gréfico 2 - Distribucion de los traumatismos segun clasificacion BETTS

Traumatismos cerrados Total (n=674)

Contusion 580 (86%)
Laceracioén lamelar 94 (14%)
Tabla 4. Traumatismos cerrados.

Traumatismos abiertos Total (n=65)
Penetrante corneal 39 (60%)
Penetrante escleral 14 (22%)
Estallido 7 (10%)
CEIO 5 (8%)
Perforante 0 (%)

Tabla 5. Traumatismos abiertos.

Del total de pacientes, 30 presentaron un
traumatismo bilateral. Asi, de un total de 739, 390
fueron ojos izquierdos (53%) v 349 derechos (47%).
La mayoria de los ojos que sufrid un traumatismo
contuso se presentd con una AVMC entre 0.6 y 1.0

mientras que, entre los 0jos con traumatismo abierto,

la AVMC predominante fue entre cuenta dedos (CD)
y vision luz (VL)-movimiento de manos (MM). La
tension ocular (TOC) fue entre 10 y 2ImmHg en el
91% (n=550) de los casos con traumatismo cerrado.
Solo 4% (n=22) del total presentaron presiones
mayores a 2ImmHg. En un 18% del total

de los casos, no se pudo registrar la TOC por
presentar trauma abierto y/o por falta de
colaboracion por parte del paciente como en el
caso de los niflos pegquenos.

En tan solo 9 ojos se constatd la presencia de
defecto pupilar aferente (DPA). El resto, presentd
RFM conservado.

Con respecto a la evaluacion de la motilidad ocular
extrinseca (MOE), sdlo en 30 pacientes se encontrd
limitacion en alguna de las posiciones de la mirada
(Tabla 6).

La tabla 7 muestra la distribucion de los ojos con
hipema segun el nivel del mismo clasificandolo en
grados desde el 1al 4 segun la clasificacion de
Edwards y Laydeng. El 7% (n=46) de los casos
cerrados presentaron hipema. Del total de los
mismos, el 43% (n=20) fue de grado 1 al momento
de la consulta e hipema total, es decir grado 4, solo
se constatd en un 4% (n=2 ¢).

El16% de los ojos con traumatismo cerrado
presentaron alguna alteracion iridiana. Este
porcentaje asciende a 68% en los casos con
traumatismo abierto (Tabla 8).



Enfoque clinico-epidemiolégico de
traumatismos oculares en 709 pacientes

Al momento del examen, se encontrd catarata de origen traumatico en 21 ojos (3%) del total de los traumas
cerrados y en 23 (35%) de los abiertos.

Se evaluo la presencia de células en camara anterior (CCA). Se constatd la misma en 23% de los ojos con
traumatismo cerrado. En el 54% de estos, el valor fue de 4+ (Tabla 9).

Aqguellos traumatismos cerrados que presentaron algun tipo de afeccidon corneal se resumen en la Tabla 10.
Tanto entre los traumatismos abiertos como entre los cerrados, el 49% de los casos presentaron conjuntiva
intacta. La alteracion conjuntival mas frecuentemente encontrada fue la presencia de hemorragia
subconjuntival (HSC) (Tabla 11).

Se halld que el 65% (n=481) de los pacientes presentd algun grado de compromiso palpebral, en el que se
incluyen edema y hematoma palpebral, y heridas con solucién de continuidad (Tabla 12).

De los ojos evaluados, el 79% y 20% de los casos cerrados y abiertos, respectivamente, no presentaron
lesiones vitreorretinales. La tabla 8 exhibe la frecuencia de las lesiones a dicho nivel. En el 6% de los casos,
no pudo evaluarse fundoscdpicamente el estado de la retina y vitreo por presentar opacidad a nivel del
segmento anterior (Tabla 13).

Por ultimo, el 8% de los casos de traumatismo abierto y el 9% de los de traumatismo cerrado presentaron
fractura de drbita (Tabla 6).

Caracteristica Abierto (n=65) | Cerrado (n=674) Total (n=739)
AVMC

CO01-0.5 4 (6%) 60 (9%) 64 (9%)
0.6 -1.0 7 (11%) 510 (76%) 517 (70%)
Amaurosis 6 (9%) 6 (1%) 12 (2%)
CD 15 (23%) 44 (7%) 59 (8%)
MM - VL 28 (44%) 17 (2%) 45 (6%)
Fija y sigue 4 (6%) 35 (5%) 39 (5%)
TOC

<10 - 33 (5%) 33 (5%)
10-21 - 550 (82%) 550 (75%)
>21 - 21 (3%) 21 (3%)
RFM

Si 20 (32%) 613 (91%) 633 (86%)
No 43 (68%) 51 (8%) 94 (13%)
DPA 0 (0%) 9 (1%) 9 (1%)
No evaluable 2 (3%) 1(0.15%) 3(0.4%)
MOE Limitados 3 (5%) 27 (4%) 30 (4%)
Alteraciones en Iris 38 (59%) 43 (6%) 81 (11%)
Alteraciones vitreorretinales N A7%) 121 (18%) 132 (18%)
Cataratas 23 (48%) 21 (3%) 44 (6%)
Alteraciones Conjuntivales 37 (57%) 387 (57%) 424 (57%)
Parpado intacto 37 (57%) 280 (42%) 317 (43%)
Fractura de orbita 5 (8%) 58 (9%) 63 (9%)

Tabla 6. Caracteristicas clinicas de los pacientes en estudios.

Hipema Cerrado (n=46) Iris Abierto (n=44) | Cerrado (n=46) Total (n=90)
Desorganizado 5 M%) Ciclo/Iridodialisis 1(2%) 2 (4%) 3(3%)
G1 20 (43%) Desgarro esfinter 10 (23%) 17 (37%) 27 (28%)
G2 16 (35%) Pupila discodrica 27 (61%) 24 (52%) 51 (53%)
G3 3 (7%) No se visualiza 10 (23%) 6 (1%) 16 (16%)
4 2 (4% Tabla 8. Casos con alteracion iridiana

Tabla 7. Distribucion de /os
€asos con hipema.



Células en CA | Cerrado (n=152) Coérnea Cerrado (n=163)

T+ 34 (22%) Ulcera 86 (13%)

2+ 18 (12%) Erosiones 77 (M%)

3+ 18 (12% .

4 5 ( 4:/) Tabla 10. Lesiones halladas en fa
82 (54%) cornea en los traumas cerrados.

Tabla 9. Distribucion de los casos
con presencia de CCA

Conjuntiva Abierto (n=33) Cerrado (n=343) Total (n=376)
Erosién 0 (0O%) 25 (7%) 25 (7%)
Laceracion 18 (55%) 75 (22%) 93 (25%)
Quemosis 2 (6%) 35 (10%) 37 (10%)
HSC 17 (52%) 252 (73%) 269 (72%)

Tabla 11. Alteraciones halladas en la conjuntiva.

Parpados Abierto (n=31) Cerrado (n=450) Total (n=481)
Edema/Hematoma 18 (58%) 339 (75%) 357 (74%)
Herida sin compromiso de borde libre 8 (26%) 77 (A7%) 85 (18%)
Herida con compromiso de borde libre 5 (16%) 34(8%) 39(8%)

Tabla 12. Casos con compromiso palpebral.

Abierto (n=11)

Cerrado (n=121) Total (n=132)

Hemorragias retinales 2 (18%) 19 (16%) 21 (16%)
Desprendimiento de retina 1(9%) 0 (O%) 1(1%)
Agujero macular 1(9%) 4 (3%) 5 (4%)
Hemorragia vitrea 6 (55%) 10 (8%) 16 (12%)
Edema 1(9%) 88 (73%) 89 (67%)
Opacidad de medios 34 27 61

Tabla 13. Hallazgos fundoscopicos vitreorretinales.

Asociaciones Lugar y Edad

Tanto en los traumatismos abiertos como en los
cerrados, se encontro asociacion entre edad de los
pacientes y lugar donde ocurrié el mismo
(p=0,0047 y 0,000]1, respectivamente).

En el hogar es donde ocurrieron con mayor
frecuencia tanto los traumatismos abiertos como
los cerrados. Es también el hogar el lugar
predominante entre los pacientes comprendidos en
el rango etario de O a 15 anos vy aquellos de mas de
46 anos (65% vy 45%, respectivamente para los
traumas abiertos; y 55% vy 50%, respectivamente
para los traumas cerrados); la via publica fue el
lugar donde mas frecuentemente acontecieron los
traumatismos entre los 16 y 30 afos de edad (39%)
y, en el trabajo, para los pacientes entre 31y 45
anos (46%) (Grafico 3).

<15 16-30 31-45 246

<15 16-30 31-45 246

Cerrados

M Via publica

Abiertos

M Escuela/Trabajo Hogar H otro

Gréfico 3. Asociacion entre lugar donde ocurric
el traumatismo y edad del paciente.

También se encontrd asociacion entre situacion en
la que ocurrid el traumatismo vy la edad (abiertos:
p=0,0413; cerrados: p=0,0001). Entre los
traumatismos abiertos, el porcentaje de casos que
resultaron de una agresion fue 4% en los pacientes
de 0-15 afos y de 31% el de 31-45 anos. Dichos
porcentajes fueron algo mayores entre los
traumatismos cerrados: 22% vy 46%,
respectivamente (Grafico 4).



Situacion y Edad
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Grafico 4. Asociacion entre situacion en /a que
ocurrio ef traumatismo y edad de/ paciente.

Por otra parte, se realizé asociacion entre algunas
de las variables clinicas analizadas en este estudio.
Considerando los casos de traumatismos cerrados,
la presencia CCA se asocio con un aumento en la
TOC (p=0,0001). El porcentaje de casos con CCA
fue igual a 62% en el grupo de casos con TOC
mayor a 2ImmHg (Grafico 5).

Analogamente, en el 35% del grupo de casos con
TOC mayor a 2ImmHg, se constatd la presencia de
hipema (p=0,0001) y solo 5% en el grupo de TOC
de entre 10 a 2ImmHg (Gréafico 6).
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Gréfico 5y 6. Asociacion entre tyndall y TOC
y entre hipema y TOC.

Enfoque clinico-epidemioldgico de
traumatismos oculares en 709 pacientes

La presencia de cataratas fue mayor entre los casos
con TOC mayor a 2ImmHg que entre los casos con
TOC menor a esa cifra (24% vs 11%; p=0,0001).
Similarmente, el porcentaje de casos que
presentaron cataratas fue mayor entre aquellos que
presentaron hipema (19% vs 2%; p=0,0001).
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Grafico 7 y 8. Asociacion entre cataratas
y TOC y entre cataratas e hipema

Los porcentajes de casos con edema de retina
fueron mayores en el grupo de casos que presentd
edema o hematoma de parpados (17% vs. 6%,
pP=0,0000).

Edema de Retina y
Edema/Hematoma de Parpados

20%

0%

Si No

Edema o Hematoma de Parpados

Gréfico 9. Asociacion entre edema de retina
v edema/hematoma de parpados.




Se encontraron también algunas asociaciones entre
variables clinicas y variables epidemioldgicas.

El porcentaje de casos con fractura de orbita fue
menor entre los pacientes menores de 15 afos de
edad que en el resto de los grupos etarios
(p=0,0014) y mayor entre los traumatismos
ocurridos en la via publica que entre los ocurridos
en otros lugares (p=0,0001).
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Grafico 10. Asociacion entre fractura de drbita y edad.
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Gréfico 11. Asociacion entre fractura de orbita y lugar

Con respecto a la presencia de cataratas, se
encontrd una relacion directamente proporcional
con el tiempo desde que ocurrid el traumatismo vy
concurrieron a la guardia (p=0,0081).

Cataratas y Tiempo de Evolucion
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Menos de Entre 24 Mas de
24 hs. y 72 hs. 72 hs.

Gréfico 11. Asociacion entre cataratas y tiempo
de evolucion del traumatismo

Discusidén

El trauma ocular es una de las principales causas
prevenibles de ceguera o pérdida de agudeza
visual en el mundo. Las tasas de morbilidad podrian
ser disminuidas con una adecuada prevencion y
educacion para lo cual es fundamental analizar las
circunstancias en las cuales ocurren los
traumatismos en la poblacion. La informacion
epidemioldgica disponible varia entre las distintas
regiones del mundo.

Nuestro estudio muestra una prevalencia del sexo
masculino por sobre el femenino (relaciéon 3:1) al
igual que todos los estudios disponibles en la
bibliografia. ©

Esto puede deberse a la integracion del hombre a
actividades potencialmente mas peligrosas, quizas
una mayor exposicion a riesgos con menor
conciencia de los mismos.

Sin embargo, la proporcion de mujeres en nuestro
estudio fue mayor que en otros estudios similares
(Cuba 611, Egipto 41710

La franja etaria mas afectada es la comprendida
entre los 16 y 30 anos. Hallazgos similares se
encontraron en los estudios internacionales que
remarcan la inexperiencia laboral como factor
condicionante’™

El grupo de trauma de Torino13 muestra una
evidente mayoria de traumatismos ocurridos en el
hogar o el trabajo (92%).

En nuestra muestra dicha predominancia del hogar
por sobre otros lugares se observa sélo en la franja
etaria de los menores de 15 afos y adultos mayores
a 46, quizas por la mayor cantidad de horas
ocupadas en dicho lugar.

Sélo aparece el trabajo como primer lugar en el
caso de los traumatismos abiertos entre los 30 vy
46 afos, lo que hace a un minimo del total de casos
en estudio. Sin embargo, estos datos podrian estar
subestimados por el hecho de que una gran
proporcion de la poblacion laboralmente activa
acuden a otros efectores por intermedio de su
aseguradora de riesgos de trabajo.



Del total de pacientes, el 57% (407) consultd
dentro de las 24 horas de ocurrido el traumatismo.
Pocos estudios publicados analizaron esta variable.
Un estudio realizado en El Cairo (12) encontrd un
18% de casos con demoras a la presentacion mayor
a 24 hs. y concluyd, de forma contundente, que la
distancia no era la razdn en la postergacion de la
visita sino que mas bien atribufan esto a la pobreza
v la negligencia. Nos encontramos imposibilitados
de afirmar esta aseveracion dadas las
caracteristicas de nuestro estudio. El porcentaje de
pacientes hallados por nuestro equipo con demora
mayor a las 24 hs. (43%), es similar al encontrado
por el Bronx-Lebanon Hospital Center Study que
fue de 37% de los casos!”

Este estudio demuestra una mayor incidencia de
traumatismos laborales en los horarios del final del
dia. También el trabajo nocturno puede tomarse
como factor de riesgo. El cansancio y los
sobreturnos también fueron reportados como
variables que aumentan el riesgo de trauma ocular
en el ambito laboral por Blackburn Jy
colaboradores en el afio 2012.°

Al igual que en un estudio realizado en Nigeria,
llama la atencion la baja ocurrencia de
traumatismos acontecidos durante practicas
deportivas, lo que sugiere la baja prioridad que se
le da al deporte o la escasa informacion acerca de
sus beneficios”. Esto contrasta con algunos
estudios de paises desarrollados, donde los
deportes son la principal causa de lesiones oculares
en adultos/®"
En la busqueda bibliografica, se han encontrado
escasos estudios que demuestren la incidencia de
trauma ocular entre los dias de la semana. Nuestro
grupo de trabajo observd un evidente predominio
de traumas los dias viernes y sabados, fuera de los
horarios laborales en situaciones de violencia o
accidentes en la via publica.

El consumo de alcohol se asocié con una mayor
probabilidad de tener una lesion ocular en otros
estudios”. Esto se debe a los efectos de euforia,
pérdida de la coordinacion muscular y la afectacion
de la capacidad de tomar decisiones, lo que puede
desencadenar comportamientos violentos e
impreolecib|e§9

Enfoque clinico-epidemiolégico de
traumatismos oculares en 709 pacientes

Es de nuestro interés resaltar el amplio nimero de
traumas ocasionados por agresion (n=255; 36%). El
mayor numero de pacientes que sufrieron un
trauma ocular a causa de una agresion fue en la via
publica (abiertos: p=0,0025; cerrados: p=0,0001).

En la via publica es donde ocurrieron la mayor
parte de los traumatismos asociados al consumo
de alcohol (abiertos: p=0,0023; cerrados:
p=0,0001).

Teniendo en cuenta estas variables podemos
concluir gue la libertad de accion que supone el
espacio publico, sumado a la desinhibicion y la
exacerbacion de comportamientos violentos a
causa del alcohol, son factores de jerarquia a tener
en cuenta en el estudio de los traumatismos
oculares.

No hubo diferencia significativa en la frecuencia de
traumatismos entre ojos derechos (47%)
e izquierdos (53%). Se han encontrado resultados

L . 2-20
similares respecto de otros estudios.

El trauma ocular abierto exhibe un peor pronodstico
visual que las heridas ocasionadas por un trauma
ocular cerrado debido a la necesidad de requerir
unas o mas cirugfas.ﬂa}23

Entre las variables mas significativas como factores
de riesgo para un pobre prondstico visual final se
encuentra la baja AV al inicio, 2 242>72¢
por lo tanto, teniendo en cuenta esta afirmacion,
aquellos pacientes que tuvieron un trauma abierto
(n=65 - 9%) suponen una discapacidad visual en el
futuro.

Del total de traumatismos cerrados, el numero de
0jos con hipema asciende a 46 (6,8%). Hallazgos
similares se encuentran en el trabajo realizado en
Egipto (5,9%). Este constituye una manifestacion
frecuente de contusiones traumaticas del globo
ocular por ser la cdmara anterior la primera
estructura de chogque después de la cdrnea en

cualquier traumatismo ocular.



El desgarro de los tejidos situados en la vecindad
de la cadmara anterior, por el desplazamiento
posterior de los vasos iridianos o ciliares, producen
la acumulaciéon de sangre con la consiguiente
obstruccion de las estructuras de drenaje del
humor acuoso resultando en un aumento de la
presién ocular.”®

Observamos una relacion estadisticamente
significativa entre la presencia de hipema vy el
aumento de la presion ocular ocasionado
aparentemente por la obstruccién de las vias de
drenaje.

Dado como establecido que la realizacion de la
gonioscopia en los pacientes con hipema
traumatico aumenta el riesgo de resangrado,27

al no haberla incluido como parte del examen, no
podemos estimar la real contribucion a la
hipertension ocular del retroceso angular en los
pacientes con hipema.

El hecho de que haya un menor porcentaje de
fractura de orbita entre los menores de 15 afos que
en el resto de los grupos etarios, puede atribuirse a
que la consolidacion dsea de los huesos del créneo
no se ha desarrollado aun en esa etapa de la vida®®
Las fracturas de drbita se presentaron, con mayor
frecuencia, entre los traumatismos ocurridos en la
via publica que en otros lugares. Esto podria
asociarse a la mayor violencia de los traumatismos
en dicho lugar, ya que entre estos se incluyeron
accidentes de transito, intentos de robo vy rifas
callejeras, entre otras.

Los traumatismos con compromiso del segmento
posterior hallados en nuestro estudio comprenden
132 ojos, lo que equivale al 17,8% de los casos,
Soliman y Macky refieren porcentajes levemente
superiores en su investigacion (23%)f3

Se analizo la relacidon entre la presencia de
edema/hematoma palpebral y edema retinal. Pese
a no existir un mecanismo fisiopatoldgico que
explique esta relacidn mas allad de la presencia de
un trauma de alta energia; este hallazgo nos
muestra la importancia de una correcta evaluacion
del fondo de ojos en aquellos paciente con edema
y/0 hematoma palpebral.

En conclusion, los resultados hallados en nuestro
estudio nos permitirdn desarrollar estrategias para
reducir los indices de morbilidad causados por los
traumatismos oculares.

Debido a la delicada composicion de los tejidos, un
traumatismo que podria ser insignificante en
cualquier parte del cuerpo, podria causar un déficit
estructural y funcional de gran importancia en el
globo ocular. Conocer la presentacion clinica de un
paciente con un trauma ocular nos va a permitir
realizar a posteriori una detallada evaluacion, con el
objetivo de evitar omitir lesiones anatdmicas de
importancia.



Enfoque clinico-epidemiolégico de
traumatismos oculares en 709 pacientes
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Introduccién

La oftalmopatia distiroidea es un trastorno
autoinmune, donde los tejidos orbitarios se
inflaman y acumulan glicosaminoglicanos. Esto
lleva a una remodelacion de tejidos generando
proptosis, edema periorbitario, diplopia y alteracion
de los pérpados.1

Actualmente, el tratamiento recomendado para la
oftalmopatia distiroidea moderada o severa
consiste en la administracion de corticoides
sistémicos. Utilizando medidas locales para grados
leves, y recurriendo a radioterapia,
inmunosupresores o cirugia descompresiva, en
casos resistentes o con amenaza visual”™

Sin embargo, existe un grupo de pacientes en
quienes las medidas locales son insuficientes y los
corticoides sistémicos excesivos (debido a los
riesgos asociados). De este modo, hace varios afos
se utiliza la triamcinolona local en forma segura,
aunque su eficacia sigue siendo controvertida*”’

La Resonancia Magnética STIR (Short Tau Inversion
Recovery) permite medir el edema de los tejidos,
de esta forma se pueden evidenciar procesos
inflamatorios® Con este método, podemos evaluar
objetivamente el efecto de la triamcinolona sobre la
inflamacion orbitaria.

El objetivo de este estudio es comparar la
inflamacion orbitaria, antes y después del trata-
miento con triamcinolona para-bulbar en pacientes
con oftalmopatia distiroidea moderada o severa.

Materiales y métodos

El siguiente estudio se realizd de acuerdo a las
normas de la declaracion de Helsinki y fue aproba-
do por el Comité de Etica de Protocolos de Investi-
gacion - IRBOO0O03580.

Se realizd en el Servicio de Oftalmologia del
Hospital Italiano de Buenos Aires, entre marzo del
2013 y noviembre del 2014. Se incluyeron pacientes
que presentaban oftalmopatia distiroidea activa
moderada o severa.



Consideramos grado moderado o severo a quienes
reunian los criterios de la clasificacion del European
Group on Graves Orbitopathy (EUGOGO),2

y enfermedad activa a quienes presentaban un
valor mayor de 2,5 en el ratio de intensidad de
sefal (RIS) en la RMI STIR. ElI RIS corresponde a la
proporcion entre el drea de mayor sefnal de los
musculos extraoculares vy la del musculo temporal
izquierdo; de cercana relacion anatdomica y similar
estructura, no afectada por la oﬁ:a\mopatia.9 Se
excluyeron pacientes con amenaza visual, pacientes
previamente tratados con corticoides locales o
sistémicos durante los Ultimos seis meses,
inflamacion orbitaria de otra etiologia, y pacientes
con cirugia orbitaria o palpebral en lo Ultimos seis
meses.

Luego de la firma del consentimiento informado,
los participantes fueron citados a control
oftalmoldgico donde se realizd un estudio de la
agudeza visual (AV), biomicroscopia, presion
intraocular (P1O), examen de pupilas, fondo de ojos,
test de colores, motilidad ocular, test de
Hess-Lancaster, examen palpebral, exoftalmometria
de Hertel y valoracion de CAS (Clinical Activity
Score). Ademas, fueron evaluados clinicamente con
control de peso, tensién arterial,
electrocardiograma, hemograma, glucemia, TSH, t3,
t4 vy TRAb (Anti-receptor de TSH).

Después, se realizaron cuatro aplicaciones de
triamcinolona acetonide 40mg/ml en forma
para-bulbar, aplicandose 20mg en cada o6rbita, con
intervalos de una semana. La inyeccion se realizd
en la unién de los 2/3 internos con el 1/3 externo
del reborde orbitario inferior con una aguja de 27g.
El preparado de triamcinolona acetonide se
prepard en una farmacia magistral, aprobada por la
ANMAT (Asociacion Nacional de Medicamentos,
Alimentos y Tecnologia), segln la disposicion N° 88
del expediente N° 1-2002-26.707/93-7, y el frasco
evaluado por el INAME (Instituto Nacional de
Medicamentos).

Se realizd una resonancia magnética (RM) antes del
tratamiento y a las dos semanas de la Ultima
inyeccion. Se utilizé un resonador Siemmens
Magnetom Avanto 1.5 T. Al estudio habitual de
orbitas (axial T2, coronal T2, axial T1) se incluyd una
secuencia T2 STIR coronal al nervio optico.

Eficacia de la triamcinolona para-bulbar en el tratamiento de la oftalmopatia

distiroidea moderada o severa evaluada con resonancia magnética STIR

Se realizd la medicion de intensidad en el area de
mayor sefal de cada uno de los vientres
musculares de los rectos extraoculares con un
cursor circular que abarcaba, aproximadamente,
10-20% de la superficie del corte muscular. Luego,
se selecciond la medicion media y se efectud el
cdlculo de proporcion con el musculo temporal

izquierdo (Figura 1).

™ »
Figura 1. RM STIR con marcaciones en rectos y temporal
para el calculo del RIS.

Los resultados se expresaron con media y desvio
estandar o mediana y rango intercuartil, segun
corresponda; y los datos categodricos en
proporciones. Se calculd la diferencia de mediana
de CAS vy la intensidad de los musculos, antes vy
después del tratamiento, utilizando el Wilcoxon
Sign Rank Test para muestras apareadas. Se
compararon diferencias de RIS entre musculos
extraoculares con Kruskal Wallis y se evaluo la
correlacion entre la diferencia de CAS y el nimero
de musculos que mejoraron con correlacion de Tau.
Se considerd estadisticamente significativa un p
valor inferior a 0,05. Se utilizd el software STATA
.



Resultados

Se incluyeron 21 pacientes que contaron con oftalmopatia distiroidea moderada o
severa, de los cuales dos se excluyeron por realizar la RM en otro resonador, uno
realizo la segunda RM pasados los dos meses de la ultima aplicacion, nueve no
realizaron la segunda RM y dos presentaban amenaza visual. Quedando un total
de siete pacientes.

La media de edad fue de 41 anos (DS 12,93) vy 42,8% (n 3) fueron mujeres. El
28,5% (n2) era tabaquista, el 85,7% (n6) recibia medicacion antitiroidea, un
paciente habia realizado tratamiento con yodo radioactivo (Tabla 1).

La mediana de AV previo al tratamiento fue 1.0 (RIQ 1.0-1.0) en el ojo derecho
(OD) vy 1,0 (RIQ 0.9-1.0) en el ojo izquierdo (Ol), vy sin presentar cambios después
del tratamiento. Mientras, la mediana de PIO previo al tratamiento en OD fue 14
mmHg (RIQ 12-21) vy en el Ol 14 mmHg (RIQ 12-23); siendo igual post tratamiento,
OD 14 mmHg (RIQ 12-19) y OI'14 mmHg (RIQ 10-19).

La mediana del CAS previo al tratamiento fue de 2 (RIQ 1-5), mientras que post
tratamiento de 1 (RIQ 0-4). Esta diferencia pre y post tratamiento fue
estadisticamente significativa (p 0,04). Sin embargo, no se observo una
correlacion entre diferencia del CAS y cantidad de musculos que mejoraron luego
del tratamiento (Tau-b= 0.6228, p=0.5).

La mediana de intensidad previo al tratamiento para la suma de rectos fue 1851
(RIQ 1526-2656), mientras que en el post tratamiento fue de 1345 (RIQ
11392-1631), siendo la diferencia estadisticamente significativa (p 0,01) (Figura 2).

Figura 2 B: RM STIR de orbitas posterior a la aplicacion de triamcinolona..



La mediana de RIS para los rectos inferiores fue
3,65 (RIQ 3.44-5.09) previa al tratamiento y en post
tratamiento 2,57 (RIQ 2.32-314) (p 0,02); para el
recto superior previa al tratamiento 3,60 (IC95%
2.89-410) y post tratamiento 2,79 (RIQ 2.57-3.14) (p
0,03); para el recto externo previa 2,88 (RIQ
2.96-413) y post 2,65 (RIQ 2.53-311) (p 0,02); y para
el recto interno previa 3,99 (RIQ 3.13-4.69) y post
3,08 (RIQ 2.90-3.42) (p 0,05) (Tabla 2). No se
observaron diferencias significativas en la
disminucion inter-rectos (p 0,86) (Grafico 1).
Ningun paciente presentd complicaciones locales o
sistémicas luego del tratamiento.

Eficacia de la triamcinolona para-bulbar en el tratamiento de la oftalmopatia

distiroidea moderada o severa evaluada con resonancia magnética STIR

Tabla 1

Caracteristicas generales
Edad media (DS) 41 afos (DS 12,93)
Sexo

Femenino 42,8% (n 3)

Masculino 572% (n4)
Tabaguismo 28,5% (n2)
Tratamiento

Antitiroidreo 85,7% (n6)

Tiroidectomia Ninguno

lodoradioactivo 14,2% (n1)
Trab mediana (RIQ) 18% (RIQ 5 - 75)
Cas mediana (RIQ) 2(RIQ1-5)

DS: desvio standard; RIQ: rango intercuatil

Tabla 2: Ratio Intensidad de sefal (RIS) de los rectos

Musculo

Recto inferior Previo a tratamiento Posterior a tratamiento | p valor*

Recto superior 3.65 (RIQ 3.44-5.09) 2.57 (RIQ 2.32-3.14) 0,02

Recto externo 3.60 (RIQ 2.89-4.10) 2.79 (RIQ 2.57-314) 0,03

Recto interno 3.88 (RIQ 2.96-4.13) 2.65 (RIQ 2.53-3.11) 0.02
3.99 (RIQ 3.13-4.69) 3.08 (RIQ 2.90-3.42) 0,05

*Wilcoxon sign Rank test para valores apareados

Grafico 1: Comparacioén de diferencia de RIS vy tipo de musculo mediante Kruskal Wallis.

Discusidén

El tratamiento recomendado para la oftalmopatia
distiroidea moderada o severa se basa en la
administracion de corticoides sistémicos (2,10). Sin
embargo, su uso se encuentra asociado a una serie
de complicaciones conocidas como hipertension,
arritmias, Sindrome de Cushing, hiperglucemia,
hepatitis o im‘ecciones?1 Por ello, surgio el uso de
triamcinolona para-bulbar como una alternativa
terapéuticaé%nA pesar de que realizando una
técnica adecuada existen bajos riesgos de
complicaciones locales vy sistémicas, su eficacia
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sigue siendo controvertida.m6

Para objetivar la evaluacion del tratamiento con
triamcinolona, hemos agregado un examen
mediante RM STIR. La RM se caracteriza por su
capacidad de diferenciar tejidos con alta resolucion.
La ponderacion de secuencias T2 STIR permite
distinguir el contenido acuoso-edematoso de sus
estructuras musculares, vinculdndose a procesos
inflamatorios en curso. Es conocida la correlacion
de estas imagenes y el CAS en la oftalmopatia
distiroidea; logrando diferenciar los



distintos estadios de la enfermedad, prever la
respuesta al tratamiento inmunosupresor y valorar
su evolucio’n.8 Existen valores de corte en
intensidad de sefal sugeridos para discriminar
pacientes con enfermedad activa de inactiva, con
una sensibilidad de 75% y una especificidad del
1OO%.9 Y a su vez, se demostro que las imagenes
con RM combinadas con el CAS pueden detectar la
enfermedad activa con mayor sensibilidad que el
CAS solo.”

Por un lado, nuestros resultados se asemejan a los
de otros autores, que ya describieron mejoria
clinica luego del tratamiento con trimacinolona
para—bulbar.s'm2 Pero ademas, presentamos una
disminucion en la intensidad de los rectos mediante
RM STIR luego de las inyecciones de triamcinolona.
Del mismo modo, esta disminucion fue observada
luego del tratamiento con corticoides sistémicos”®
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Resumen

Objetivos

Reportar dos casos de sindrome de interfase
lfquida tardia, en queratouveitis herpética, afos
después de la cirugia de LASIK.

Disefo

Reporte de caso. Métodos:

e estudiaron dos pacientes, operados anos antes
de LASIK miopico, varones de 50 y 45 anos de
edad, con pérdida visual unilateral asociada a
queratouveitis herpética.

Resultados

Al examen bajo lampara de hendidura
presentaban ojo rojo, edema y engrosamiento
corneal a nivel de la interfase, con precipitados
queraticos finos y células en la camara anterior. La
presion ocular era de 26 y 28 mmHg,
respectivamente. La OCT SD confirmo el edema
corneal, el dafno endotelial y la acumulacion de
fluido en la interfase. El tratamiento con antivirales
y esteroides fue efectivo.

Conclusiones

El sindrome de interfase liquida de presentacion
tardia, afos después de realizada la cirugia de
LASIK, puede asociarse a queratouveitis herpética
hipertensiva.

Abstract

Purpose: To report two cases of late interface fluid
syndrome with herpetic keratouveitis several years
after laser in situ keratomileusis (LASIK).

Design: Observational case report.

Methods: A 45 -year-old man, and a 50 -year- old
man with one eye vision loss associated with
herpetic keratouveitis several years after miopic
LASIK, were studied.

Results: Slit-lamp examination revealed, red eye,
edema and thickening cornea at the interface
level, keratic precipitates with anterior chamber
cells. Intraocular pressure was between 26-28
mmHg. OCT SD confirmed corneal edema,
endothelial damage, and a space with fluid at the
interface. Treatment with steroids and antiviral
was successful.



Conclusions

Late Interface fluid syndrome developing several
years after LASIK, can be associated to
hypertensive herpetic keratouveitis.

Introduccién

El sindrome de fluido en la interfase corneal es
una complicacion del LASIK. Normalmente se
presenta entre la primera semana al mes, luego
de la cirugia. Consiste en la acumulacion de
liquido y edema a nivel de la interfase del flap
corneal gue inicialmente genera opacidad
estromal v, luego al intensificarse, se desarrolla un
espacio liquido en esa zona!

Clinicamente se identifica por opacidad y edema
estromal difuso, correspondiente al drea del flap
con la aparicion de un espacio fluidico detras del
mismo.

Suele ser confundido con la queratitis lamelar
difusa que, a diferencia del sindrome de interfase,
se presenta un poco antes - en la primer semana
después de la cirugia - y tiene una apariencia
granular.

Por el momento, se han descripto como causas
productoras del sindrome de interfase liquida
post LASIK a los corticoides topicos, cirugia de
cataratas y vitrectomia, uveitis idiopaticas y un
par de reportes de queratouveitis herpética.z7
Describimos dos casos de sindrome de fluido en
la interfase corneal de presentacion tardia en
pacientes con su LASIK realizado varios anos
antes y asociados al desarrollo de queratouveitis
herpética.

Caso 1. Paciente masculino de 45 afios de edad
operado de LASIK midpico 10 afos antes sin
complicaciones en ambos ojos; desarrolla vision
borrosa con una agudeza visual de 20/200,
inyeccion perigueratica, edema y engrosamiento
corneal a nivel de la interfase, precipitados
queraticos y tyndall en cdmara anterior en el ojo
izquierdo con epitelio intacto. El ojo derecho es
normal. La presion intraocular es de 16 mmHg en
0jo derecho y de 26 mmHg en ojo izquierdo.
Como antecedentes refiere haber padecido una
Ulcera corneal que fue tratada como herpética un
mes antes, en ese 0jo, en otra institucion. Fondo
de ojo normal en ambos ojos. Se diagnostica una
queratitis herpética estromal y endotelitis con
sindrome de interfase liquida (Figura 1) y se inicia
su tratamiento con prednisolona acetato 1% cada
3 horas, timolol 0.5% cada 12 horas, atropina 1% cada

8 horas, ganciclovir topico 015% cada 6 horas y
aciclovir 800mg cada 8 horas. Evoluciona con
resolucion completa con una agudeza visual sin
correccion de 20/30 y normalizacion de presiones
intraoculares (Figura 2). Quedando con 800mg de
aciclovir por dia de mantenimiento sin recurrencias
durante un aflo de tratamiento.

Caso 2. Paciente masculino de 50 afios de edad
operado de LASIK midpico 8 afos antes sin
complicaciones en ambos ojos, desarrolla Ulcera
corneal en ojo izquierdo que es tratada como
herpética con ganciclovir 015% topico, moxifloxacina
topica y lubricantes por 4 dias evolucionando a la
curacion. Dos meses después, desarrolla un ojo rojo
gue es tratado con moxifloxacina y dexametasona
topicos vy, al empeorar, es derivado para su manejo.
Se recibe al paciente con una agudeza visual en ojo
izquierdo de 20/200; epitelio indemne, inyeccion
perigueratica; ojo rojo y doloroso; precipitados
queraticos; edema corneal y espacio traslicido en la
interfase estromal de distribucion disciforme,
tyndall, presion intraocular de 28 mmHg (Figuras
3-4). Ojo derecho normal y fondo de ojo normal en
ambos ojos.

Se diagnostica queratouveitis herpética con
endotelitis y sindrome de interfase liquida corneal;
iniciando el tratamiento especifico con ganciclovir
topico 0.15% cada 3 horas, difluprednato 0.05% cada
2 horas, timolol 0.5% cada 12 horas, atropina 1% cada
8 horas, valaciclovir 1gr cada 8 horas de induccion
por 7 dias y 500mg dia de mantenimiento, con
excelente respuesta.

Se realiza OCT SD de segmento anterior donde se
ve engrosamiento del espesor estromal, espacio de
fluido en la entrecara y pérdida endotelial limitados
al area corneal afectada, confirmando el diagndstico
(Figura 5).

El tratamiento con corticoides topicos, antivirales y
antiglaucomatosos se redujo paulatinamente en 3
meses quedando luego soélo con el mantenimiento
antiviral de valaciclovir 500mg/dia. La presion ocular
se normalizé en 16 mmHg sin medicacion v el
espesor corneal junto con el estroma y endotelio
corneales también se normalizaron, tanto
clinicamente como en la OCT SD (Figuras 6 - 7). Se
recuperd una agudeza visual de 20/30. No hubo
recurrencias en 6 meses de seguimiento con
mantenimiento antiviral y padeciod una recurrencia al
interrumpir por su cuenta el valaciclovir oral. Esta
recurrencia cedid inmediatamente al reinstaurar la
terapéutica antiviral.



Discusién

El sindrome de interfase liquida es un cuadro bien
estudiado y reconocido como complicacion
postquirdrgica en la cirugia de LASIK.

Usualmente se ve después de la primera semana de
la cirugia, ante el uso intensivo de esteroides topicos
y con el desarrollo de hipertension ocular. Se
caracteriza por opacidad estromal, edema vy
acumulacion de liquido en la interfase quirdrgica.
Suele ser confundido con la queratitis lamelar difusa
que también da una opacidad estromal aunque, en
este caso el aspecto es mas granular, con
presentacion mas temprana, en los primeros dias de
la cirugia, vy al ser tratada resuelve con los
corticoides topicos.

La hipertension ocular del sindrome de interfase
puede pasar desapercibida ya que el colchon liguido
puede dar una falsa normo-tension ocular, por eso
se aconseja tomar la presidon ocular por fuera de la
acumulacion liquida, en la periferia corneal.

El uso intensivo de esteroides topicos es la causa
mas comun de sindrome de interfase en el periodo
postquirdrgico inmediato, pero existen reportes
esporadicos de otras causas en el desarrollo de este
cuadro. Incluso con presentaciones tardias, afos
después de cirugias no complicadas. Dentro de las
etiologias reportadas estan las cirugias de cataratas
v vitrectomia, cuadros de uveitis y apenas dos casos
de queratouveitis herpética.””

En la fisiopatogenia del sindrome de interfase
fluidica intervienen, fundamentalmente, dos
factores: la hipertension ocular y la disfuncion
endotelial para producir la acumulacion de liquido
en una cornea con LASIK previo.1 Estos factores son
elementos comunes en las queratouveitis herpéticas
que suelen generar dafio endotelial y uveitis
hipertensiva.

La queratitis herpética es una enfermedad comun
con, aproximadamente, 40.000 casos nuevos
severos por ano en EEUU, vy la cirugia de LASIK es
la cirugia refractiva mas frecuente®

Es esperable que ambas coincidan en algun
momento y sean capaces de desarrollar un
sindrome de interfase aun anos después de la
cirugia.

LLos casos agui reportados fueron operados 8 y 10
afos antes sin complicaciones. Aflos después
desarrollaron, primero una queratitis herpética
epitelial y luego, una queratouveitis hipertensiva con
sindrome de interfase, demostrando que el

espacio virtual que genera el LASIK se mantiene en
el tiempo. En ambos casos, tanto la queratitis
epitelial primero como la queratouveitis hipertensiva

Sindrome de Interfase Liquida Tardia y
Queratouveitis Herpética en LASIK

después, respondieron al tratamiento especifico
confirmando el diagndstico y haciendo innecesaria
una puncion diagnostica.

LA OCT SD fue de gran valor para evaluar el dafo
endotelial inicial, el edema corneal, la acumulacion
liguida en la interfase vy la resolucion con la
terapéutica especifica.

Ambos casos resolvieron con la terapia antiviral y
esteroides tépicos dejando una excelente agudeza
visual final y presiones oculares normales. En el caso
2, el paciente tuvo una recurrencia al interrumpir el
tratamiento de mantenimiento con valaciclovir oral,
a los 6 meses, por su propia decision.

La queratouveitis volvid a curar, al reinstalar la
terapia antiviral especifica.

Estd demostrado que el LASIK reactiva la queratitis
herpética previamente aolquirida.9

En nuestros casos, también vemos que un paciente
va operado sin complicaciones puede adquirir
tardiamente esta infeccion y desarrollar problemas
especificos relacionados a la cirugia previa.

De tal manera que el oftalmdlogo clinico debe estar
al tanto de esta posible complicacion y no solo el
cirujano refractivo. Es posible que estos cuadros
tardios cursen sin un adecuado diagnostico, y con
variados tratamientos, empeorando hasta llevar a la
falla corneal o al glaucoma definitivo, si no es
reconocido vy tratado a tiempo.
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El Carcinoma Basocelular o de Células Basales
(BCC) es la neoplasia epitelial cutanea mas
frecuente en la piel humana, especialmente en la
raza blanca y en personas mayores de 60 afios.!
Se localiza en sitios sometidos a la exposicion solar
cronica. EI 90% se ubica en cabeza y cuello, de los
cuales un 10 % involucra parpados?A pesar de que
posee un bajo potencial metastasico, es un tumor
localmente invasivo y destructivo. Sin el
tratamiento adecuado puede causar gran dafo a
los tejidos circundantes, pudiendo generar serias
consecuencias funcionales y estéticas,
particularmente en la region palpebral.

Existen tratamientos quirdrgicos y no quirdrgicos.
Los primeros, resultan ser siempre los definitivos.
La tasa de curacion utilizando estas técnicas para
el BCC palpebral ronda entre el 85% vy el 100% 3

Objetivo:

El objetivo de este articulo es realizar una revision
y descripcion detallada de distintas alternativas
quirdrgicas en la reparacion palpebral secundaria a
la escision de lesiones tumorales de parpado
inferior de pacientes tratados en el Hospital
Oftalmoldgico Santa Lucia durante el afio 2014.

Materiales y Métodos:

Se realizd una busqueda bibliografica utilizando
como motor PUBMED con las siguientes palabras
claves (MeSH): carcinoma basocelular palpebral,
técnicas quirdrgicas, injertos palpebrales y se
combinaron utilizando AND y OR. Se limitd la
busgueda segun el tipo de disefo: revisiones, series
de casos, estudios descriptivos y analiticos. Se
recopild la informacion de distintos centros en el
tratamiento de la patologia tumoral palpebral v
luego, se categorizaron las lesiones segun tamano
y porcentaje de compromiso, aplicandose cada
técnica a los pacientes segun indicacion.

Defectos de la lamela anterior

Cicatrizacion por granulacion

Descripcion de la Técnica Quirurgica:

1. Anestesia local con lidocaina mas epinefrina

2. Escision de lesion tumoral
3. Cierre secundario por granulacion
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Figura 1. Lesion palpebral
Figura 2. Escision

Figura 3. Lesion tumoral
Figura 4. Control 7 dias

Colgajo de Torsidn: Técnica de Fricke

Es un colgajo en el que se realiza una transposicion. Se disefa en la piel de la region frontal o temporal vy se
rota medialmente para cubrir defectos del canto lateral, teniendo la precaucion de no mover la ceja
lateralmente. Los colgajos grandes de este tipo pueden requerir sutura del sitio donante, lo cual puede dejar
resultados estéticos pobres.

Descripcién de la Técnica Quirurgica:

1. Anestesia general

2. Marcacion

3. Incision de region a trasponer vy escision de region afectada
4. Sutura de lecho dador con seda 6.0

5. Trasposicion

6. Cierre de la piel con seda 6.0




Reparacion de defectos palpebrales de espesor completo de hasta el 25%:

Reparacioén primaria:

La posibilidad de usar esta técnica dependerd totalmente de la tensidon de la herida en el borde del parpado.
Si es posible suturar el parpado sin tensidn, el cierre primario es el tratamiento de eleccion.

Descripcion de la Técnica Quirurgica:

1. Anestesia local con lidocaina mas epinefrina

2. Sutura del borde palpebral con seda 6.0 pasando el punto de lado a lado por la linea gris
3. Puntos profundos tarsales con vycril 5.0

4. Cierre de la piel con seda 6.0

Reparacion de defectos palpebrales de espesor completo del 25-50%

Cantotomia, cantolisis y cierre del margen palpebral:

Los pacientes con defectos del parpado inferior que ocupen menos del 50% de la longitud total del parpado
son buenos candidatos a esta técnica. La cantotomia y posterior cantolisis, permiten el desplazamiento del
tejido en direccion medial para cerrar el defecto palpebral con menor tension.

Descripcion de Técnica Quirurgica:

1. Anestesia local con lidocaina mas epinefrina

2. Cantotomia: Corte del tendodn cantal lateral

3. Cantolisis: Liberacion de la rama inferior del canto lateral. Disecar los tejidos profundos a fin de encontrarla
y liberarla

4. Sutura del borde palpebral con seda 6.0 pasando el punto de lado a lado por la linea gris

5. Puntos profundos tarsales con vycril 5.0

6. Cierre de la piel con seda 6.0

7. Reparacion de canto externo con puntos simples de seda 6.0

Imagenes obtenidas Tyers, Anthony G., Collin, JR.O. Colour Atlas of ophthalmic plastic surgery. 2 edicion 200].



Reparacién de defectos palpebrales de espesor completo del 50-75%

Colgajo de Tenzel: Colgajo miocutaneo:

Esta técnica permite reconstruir un defecto palpebral en un rango del 50 al 75 %, produce minima alteracion
del tejido periorbitario y provee un adecuado soporte al parpado. Por otra parte, no requiere de una segunda
cirugia por lo que le evitamos al paciente una segunda intervencion permitiéndole una incorporacion mas
temprana a sus quehaceres diarios.

Consiste en un colgajo de avance semicircular y es la técnica de eleccion en pacientes monoculares en los
que, de usar otro procedimiento como el de Hughes que se describe mas adelante, quedarian incapacitados
para ver por un periodo de aproximadamente 6 semanas. Por otra parte, los pacientes con enfermedades
oculares cronicas que requieren de tratamiento sistematico con colirio, como por ejemplo el glaucoma, se
veran favorecidos con el injerto rotado de Tenzel que no requiere de la oclusidon temporal del ojo.

Cirugia de Hughes:

Es un colgajo por transposicion tarsoconjuntival que emplea el tarso vy la conjuntiva del parpado superior para
restaurar la ldmina posterior del parpado inferior que se ha perdido. Este colgajo cuenta con su propio
suministro de sangre puesto que permanece conectado al parpado superior durante cuatro semanas.

La ldmina anterior o piel se sustituye con un injerto cutaneo o un colgajo por transposicion.

Descripcion de técnica quirurgica:

1. Anestesia local con lidocaina mas epinefrina

2. Exposicion del borde tarsal superior

3. Formacion del colgajo tarsoconjuntival

4. Avance y sutura del colgajo en el defecto del parpado inferior con vycril 5.0

5. Restauracion de la lamela anterior con colgajo cutaneo por transposicion o injerto de piel




Procedimientos especializados:

Rotaciéon de mejilla de Mustardé - Colgajo Deslizante:

La rotacion de mejilla de mustardé es un colgajo facial que se emplea para cubrir grandes defectos de la
lamela anterior en el parpado inferior.

Se trata de un colgajo de piel irrigado por el sistema de la arteria facial y perforante del sistema musculo
aponeurotico superficial (SMAS). Tradicionalmente, se realiza a través de una incision que rodea la unidad
estética de la mejilla en su union con la unidad estética del parpado inferior, extendiéndose hasta la region
preauricular y prolongandose verticalmente, incluso hasta el cuello, de acuerdo con el tamafio del defecto a
reconstruir.

Sus principales ventajas son: la confiabilidad en su perfusion, el uso de tejidos adyacentes a la lesion vy la
localizacion de la cicatrices en los bordes de las unidades estéticas.

Descripcidén de técnica quirurgica:

1. Anestesia general

2. Incisién arqueada que comienza en el canto lateral y se dirige hacia la linea del pelo y se extiende en
direccion inferior hasta delante del trago de la oreja (previa marcacion)

3. Se crea colgajo en plano subcutdneo con liberacidon de una gran zona de sien y mejilla

4. Se rota colgajo para posicionarlo cubriendo el defecto

5. Sutura con puntos profundos con vicryl 5.0 y superficiales en piel con seda 6.0

Figura 1. Lesion tumoral que
compromete parpado inferior y
canto externo

Figura 2. Marcacion

Figura 3. Creacion del colgajo
Figura 4. Exposicion de periostio
. en la formacion de la lamela
posterior

Figura 5. Control al mes

Figura 6. Control a los 6 meses




Colgajo Deslizante:

El movimiento de la piel se produce en una sola direccion: el tejido local se desplaza o avanza, sin girar o
rotar sobre algun punto. Una de las ventajas es la minima distorsion de estructuras vecinas. El colgajo de
avance suele utilizarse en areas con laxitud adecuada de tejido.

Descripcién Técnica Quirurgica:

1. Anestesia general

2. Se talla colgajo con extensidon temporal

3. Deslizamiento del colgajo para cubrir el defecto

4. Sutura con puntos profundos con vicryl 5.0 y del colgajo en el lecho. Con seda 5.0

OPCIONAL: En aquellos casos en los que el tamarfo del tumor comprometa gran extension del parpado
inferior, puede considerarse la combinacion con alguna técnica de reconstruccion de la lamenta posterior
(Hughes, cartilago retroauricular, paladar duro, esclera de banco, entre otros).

Conclusiones:

La eleccion del tratamiento en la reconstruccion palpebral se basa en la consideracion de las caracteristicas
de la lesion: el tamano, la localizacion vy el tiempo de evolucion; como también la edad del paciente,
patologias concomitantes, calidad de piel y la experiencia de cirujano.

En el presente trabajo se describieron diferentes técnicas quirdrgicas para el tratamiento en la
reconstruccion de la patologia palpebral tumoral que se aplicaron en diferentes pacientes, segun las
indicaciones correspondientes.
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