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Durante estos 4
afios que Dios
me dio la
oportunidad de
estar al frente de la Junta Directiva con apoyo
de los demads miembros nos dedicamos con
entusiasmo, fe y esperanza a la ejecucion de
diferentes actividades con el principal propoésito
de apoyar la formacion académica, valores y
respeto de la prictica oftalmoldgica en Guatemala.

Introducimos las sesiones mensuales de educacion
médica continua, apoyados por las empresas
farmacéuticas que en todo momento han estado
a nuestro lado.

Fuimos organizadores y participantes en la
realizacion de Congresos oftalmologicos con un
nivel cientifico de primera, como las actividades
del 13" Congreso Nacional de Oftalmologia, en
el que se conto con la participacion de profesores
tanto nacionales comao internacionales, teniendo
una asistencia masiva de Oftalmélogos
guatemaltecos, conocimos y compartimos con
Oftalmologos de diferentes paises y generaciones,
incluyendo Residentes de los diferentes Postgrados
de Oftalmologia de Guatemala.

Pero nuestra Asociacion no seria lo que ¢s hoy,
sin la participacion y presencia la mayoria de
oftalmaélogos quienes han respondido y se han
beneficiado de todas estas actividades.

Un gjemplo de esto es la respuesta hacia nuestra
revista “Oftalmica”. Hemos visto con entusiasmo
la participacion en el envio de articulos cientificos,

presentaciones  de casos ———-—-—-

clinicos y casuisticas propias,
todos de un alto contenido

Dr. Rudy Guridrres
Presidente, Junta Directiva
Asociacion Guatemalteca de Oftalmologia

cientifico y formativo. ““Gracias a todos por
sus aportes’.

En esta 3era edicion damos inicio a la presentacion
resumida de los temas impartidos en el 13°
Congreso Nacional de Oftalmologia y 7° Congreso
Centroamericano de Retina, realizados en febrero
del presente afio.

Especificamente en esta edicion se presenta el
resumen de las conferencias impartidas por el Dr.
José Rail Montes, profesor invitado de Puerto
Rico dedicado al tema de Oculoplastica, haciendo
enfasis en el uso del Botox tanto en los casos
terapéuticos como en la respuesta a la demanda
de personas que cada vez mis se interesan en su
aspecto y cuidado fisico.

Finalmente quiero hacer publico mi
agradecimiento y reconocimiento a los miembros
de la Junta Directiva y coordinadores de las
comisiones, quienes sin ningln interés personal
y dando todo su tiempo y lo mejor de cada uno
de ellos, demostraron que unidos podemos obtener
logros importantes para el gremio y para ¢l pais,
como el apoyo al programa de prevencion de
ceguera, el tema de subespecialidades y la
formacion del Banco de Corneas v Escleroticas
el cual, después de muchos afios de esfuerzo v
seguimiento, esta muy cerca de ser una realidad
para nuestro pais, estando Unicamente ¢n espera
de la firma del “Reglamento para la autorizacidn,
acreditacion y vigilancia del funcionamiento de
los bancos de comea y esclerdtica™ por el Sefior
Presidente de la Republica de Guatemala.

i
| Deseando gue esta revista crezea como ln Oftalmologia en Guatemala,
i

UNSALUDO CORDIAL.
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XII Congreso Nocional de Oftalmologia y
VIl Congreso Centroamericano de Refina, Vitreo
y Macula “Iniciando la Nueva Era”

Resumen de
Conferencias

Conceptos Anatomicos Del Envejecimiento y
Sustancias De Rellenos:

El envejecimiento facial ocurre por factores extrinsecos como
exposicion al sol, mala alimentacion, exceso de ingesta de alimentos o
liguidos inflamatorios -como es el alcohol- y el habito de fumar. Dentro
de los factores intrinsecos, obviamente la herencia tiene un rol muy
importante, en como cambiamos a través del tiempo.

Hoy dia entendemos que la piel de la cara en si estd sostenida por estructuras
blandas y duras; es decir, grasa y hueso. La grasa en la cara esta
compartimentalizada; es decir, dividida por zonas, cada una separada
una de la otra por ligamentos de retencion. Con el paso del tiempo estas
zonas o paquetes grasos sufren alteraciones. En algunas dreas de la cara
v en algunas personas estos compartimentos se atrofian o se van perdiendo.
El resultado es que la cara empieza a perder sus lineas convexas y suaves
v empieza a demostrar las dreas de sombras o concavas que se van
profundizando con ¢l paso del tiempo. Debajo de estos paquetes grasos y debajo del sistema muscular, s¢ encuentran los
tejidos duros o el hueso.

Josd Radl Montas, M0, FACS
jort £ Pess BADY 0 R, Tigtoich, 440

Anatomic Approach

Sabemos que la cara sufre alteraciones con la edad. En algunas areas de la cara el hueso se empicza a reabsorber o a
retroceder. Esto se traduce en pérdida de soporte de la piel y los tejidos blandos en el drea orbitaria. o sea, la drbita sufre
una alteracién en su forma y tamafio. Como consecuencia, los tejidos alrededor del ojo -como son los paquetes grasos y la
piel- pierden soporte y esto se manifiesta con exceso de piel y grasa.

Yaurg Female

suaves donde estan los adcidos
hialuronicos, o 2) los inyectables de
particulas mas grandes o mas densos
como es ¢l Caleinm Hydroxyapatite,

Enfoque Anatomico

Es importante, cuando se habla de
sustancias de rellenos o fillers, entender

Yowihful Oroe Agea Ortit Hajureenaled Gibi

R.B. Shaw Jr.

Joaé Radl Montes, MO, FACS
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el proceso de envejecimiento, ya que
la inyeccion de esta sustancia podrd
ser dirigida a las dreas necesarias para
lograr un verdadero rejuvenecimiento
y verse de forma natural. Un implante
invectable o filler debe ser seguro,
versatil, duradero y facil de usar para
el invector. También debe ser costo-
electivo.

Para propositos de ensciianza, los

fillers se pueden dividir en dos grandes

grupos: 1) rellenos o invectables mas

(Radiesse"' o Polv-L-lactic Acid
Injectable Filler (Sculptra”).

Sculptra: Técnica de Inyeccidn | Dr.
J.R. Montes — Marzo 28, 2011

http://youtu.be/|XB31d6BaFI

En mi practica, los fillers suaves o los
acidos hialurénicos, tales como
Juvéderm” o Restvlane”, son ideales
para dreas especificas como el valle de
lagrimas (fear trowugh).



Restauran el volumen a los labios, las cejas y las lineas faciales finas o de mediana profundidad. Las sustancias de relleno
de mas densidad y de particulas mas grandes son la alternativa para restablecer ¢l volumen perdido en dreas grandes, tales
como el area temporal, el area maxilar y el drea mandibular. Por lo general, estos implantes inyectables de mas alta densidad
se inyectan a profundidades mayores; es decir, debajo de la piel o en el area supra-peridstica,

Enfoque Vﬂiumetrmu en el Rejuvenecimiento Facial

[n}reccmnes Profundas Pl.mtus Anatomicos de referencla Especificos

CJosé Radl Moentes, M.I, FACS

Hoy dia el oftalmoélogo o especialista en cirugia periocular debe entender que una de las alternativas para corregir ¢l arr:a
penucuim inferior o el valle de lagrimas (tear trough deformity) es usar dcidos hialurénicos, tales como Juvéderm® o
Restylane®,

Dr. Montes: Inyeccién En el Yalle de las lagrimas — Febrero 28, 2013 http://youtu.be/AHd30-5;5gU

Taller de Botox: Mi experiencia después de mas de 15 Afios de uso:

Dresde sus inicios la toxina botulinica Tipo A (Botox) tiene un historia con los oftalmélogos. En 1978, el Dr. Alan C.
Scott ya habia comenzado a utilizarka para desdrdenes de movimiento en el drea periocular. En el 1989, la primera aprobacién
del Federal Drug Administration “FDA" para el uso de la toxina botulinica Tipo A se le concedio para desordenes de
blefaroespasmo y estrabismo.

En ¢l afio 2002, se dio la aprobacion para su uso
cosmeético. Desde entonces la toxina botulinica
Tipo A (Botox) se ha convertido en el tratamiento
cosmético nimero uno del mundo y hoy en dia es
el tratamiento cosmético mas utilizado, tanto por
hombres como por mujeres.

Botox Puerto Rico | Dr. José R. Montes - Oct
15, 2010

http://youtu.be/jIXqkhrZ19%0

Esto es asi porque el Botox es un medicamento

u‘ FDA approval of BOTOX preciso y predecible.
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.i : = =i M tn “ grirta Cosmetic for glabellar lines. El concepto correcto para su uso debe ser no
~ .. . i concentrarse en lineas de expresion, sino mejorar
et BOIOK" ke o s o . las asimetrias en una cara y procurar devolverle a
b s Lﬂ un rosiro las expresiones que se perciben como
positivas: descanso y alegria versus cansancio y
tristeza.

Euosé Radl Montes, M.D., FACS
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Es un medicamento que -bien utilizado- es efectivo y bien aceptado, tanto en la poblacion femenina como masculina.
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Antes Después Antes Lrespués
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2.5 unidades en cada sitio de inyeccion
Frente: dosis total 12_5 unidades

Glabellar: dosis total 15 unidades

Orbicularis Lateral: dosis10 unidades cluno
Perlas:

Sitio bajo de inyeccion para los corrugadores
“Inyeccion Procerus” Mo especifica

— Cost Control!

CRRER L

Los patrones basicos de
inyeccion consisten en
marcar aquellas drcas
faciales donde los
misculos depresores
actaan con mas fuerza,
Estos a su vez son
inyectados v la dosis
dependera del sexo del
paciente, la fortaleza en
el reclutamiento de estos
muisculos v el drea a
tratarse.

Ellnsé Radl Montes, M.D., FACS

Antes respucs

Su uso para corregir asimetrias faciales requiere patrones
de inyeccion asimétricos. Ver el siguiente ejemplo en esta
paciente donde se ha corregido la posicion de las cejas
para devolverle a la cara una apariencia de descanso.

BJosé Radl Montes, M.D., FACS
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Para lograr un efecto natural, es bueno considerar inyectar
el Botox en toda la cara.

T A s

Lntes [Drespués

Inclusive en la parte baja de la cara se puede inyectar
\ntes Después selectivamente el misculo para alterar desordenes o
patrones no deseados en la sonrisa.
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Para que puedan entender todos estos conceptos, a
continuacion se incluye un enlace de un seminario de
inyecciones en vivo a un paciente.

Toxina botulinica - Oculoplastics 2012 | Dr. José R, Montes
— March 29, 2013

http:/fwww. youtube.com/watch? feature=player_embedded
&v=i_RjuAexZfow!

Rejuvenecimiento
Periocular
Minimamente Invasivo:

En el rejuvenecimiento lo que se procura es restaurar
zonas faciales y borrar las lineas de demarcacion que separan
distintas dreas. Por ejemplo: hoy entendemos que tanto en
las cirugias de parpado inferior, como en las maniobras de
inyeccion de sustancia de relleno en el parpado inferior, el
proposito o la meta de estas maniobras va dirigida a suavizar
o borrar la linea que separa el parpado inferior de la cara
medial, la correccion del valle de lagrimas o (tear trough).

En adicion, a la correccion de esta drea con implantes de
rellenos, dreas vecinas como el canto lateral v las cejas,
pueden también corregirse reemplazando el volumen perdido,
preferiblemente con dcido hialuronico. El drea de la fosa
temporal no debe ser pasada por alto ya que en esa area se
define el comienzo del contorno de una cara juvenil y
saludable. Las inyecciones en la fosa temporal se realizan
con sustancias de relleno, generalmente colocadas sobre la
fascia profunda del misculo temporal, tomando precauciones
de aspirar e¢n la jeringuilla e inyectar muy suavemente, para
evitar la inyeccion inadvertida o accidental en los vasos
sanguineos de esa area,

Inyeccion-Sculptra Mejia Lateral - Fosa Temporal |
Dr. J.R. Montes -Abril 14, 2012
http:/fvoutu.be/3JF1Hq3CzKU

TEMPORAL
FOSSA
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Resumen
Dra. Diana Marcela Meneses Guzman
Unidad Nacional de Oftalmologia

Se presenta un caso clinico de una paciente femenina
con diagndstico de Sindrome de Sjigren y Sindrome de Ojo
Seco severo secundario. Estos pacientes sufren de multiples
molestias oculares, dentro de las cuales se incluyen irritacion
ocular, fotofobia, dolor ocular, sensacion de cuerpo extrano,
entre otros. El tratamiento convencional es el uso de lagrimas
artificiales. oclusion puntal y suplementos vitaminicos,
dejando el uso del suero autologo para casos especiales.
Palabras clave: Sindrome de Ojo Seco, Sindrome de Sjigren,
suero autologo,

Introduccion

El ojo seco asociado al Sindrome de Sjogren es, en la
mayoria de los casos, mds severo que en los pacientes que
no padecen esta enfermedad. Se ha reportado la importancia
de los componentes de la lagrima, como el factor de
crecimiento epidérmico (EGF), la vitamina A, factor de
crecimiento del hepatocito, fibronectina v factor de crecimiento
neurotrafico, para el recambio del epitelio corneal (1, 3).
Desde 1984, se utilizan colirios de suero autélogo para el
tratamiento del ojo seco en pacientes con Sindrome de
Sjoeren, ya que éste provee las mismas sustancias nutritivas
para el epitelio presentes en la lagrima (2.5). Los sintomas
de ojo seco incluyen desde irritacion ocular y sensacion de
cuerpo extrafio hasta dolor ocular v fotofobia (4). Kojima y
colaboradores (6) reportaron una mejoria de los sintomas,
tests de funcion de la lagrima e integridad del epitelio comeal
con el uso de gotas oculares de suero autologo al 20% por
dos semanas en pacientes con ojo seco severo secundario a
Sindrome de Sjogren y otras enfermedades de la colagena,
por lo que se aplicod el protocolo utilizado por estos
investigadores en el caso que a continuacion se reporta.

8 eeeerenriennnnn... Offdlmica

me de Ojo Seco

Severo con Suero
Autélogo al 20%:

TR Paciente femenina de 62 afios,
caso Clln!CD quien consulta por dolor y
sequedad ocular. Refiere

antecedente de Sindrome de Sjdgren y tratamientos miltiples
por ojo seco. Al momento refirio estar utilizando dcido hialuronico
al 0.4% sin preservantes cada hora y dcido poliacrilico al 0.2%,
sin mejoria de sus sintomas. A la exploracion oftalmolégica su
agudeza visual fue de 12/200 en el ojo derecho (OD) y 20,200
en el ojo izquierdo (OS). La Presion intraocular fue de 12 mmHg
en ambos ojos. A la inspeccion presentaba aumento de la tasa
de parpadeo, dificultad a la excursion palpebral y blefarospasmo
moderado. Se documento en ambos ojos: inyeccion conjuntival
360° severa, cambios leucomatosos en ambas comeas y presencia
de abundantes filamentos. El test de Schirmer II fue de 0 mm
en ambos ojos. Al tefiir la superficie ocular con fluoresceina,
se documentd un tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal
(BUT) de 0 segundos en ambos ojos y una tincion gruesa del
100% de la superficie corneal. El OD es pseudofaco y ambos
fondos de ojo se encotraron dentro de limites normales, Se
agrego al tratamiento la ingesta de | gramo de vitamina C diario
y se refirio de manera urgente al especialista en Reumatologia,
quien ajustd sus medicamentos. Tres semanas después la paciente
reconsulta sin mejoria de sus sintomas. Ante la situacion, se
decide realizar una prueba terapéutica con gotas de suero
autdlogo al 20%. Fue evaluada previo inicio de tratamiento
segiin el protocolo reportado por Tsubota en 1999 (5). Los
pardmetros documentados se muestran en la Tabla 1, ademas
de interrogar a la paciente con el Cuestionario para pacientes
con Ojo Seco (4) (Tabla 2). En la figura 1 se muestra el estado
del sepmento anterior de la paciente antes y después del inicio
del tratamiento. Para la preparacion de las gotas, se obtuvieron
20 ce de sangre por venopuncion. ésta fue centrifugada a 1500
rpm v separada de forma estéril. El suero se diluyo al 20% con
solucion salina normal, en alicuotas de 5 ml en goteros. La
paciente fue instruida para almacenar sus gotas en uso en un
lugar fresco y oscuro, para evitar la degradacion por la luz
ultravioleta de la vitamina A y colocar el resto de los viales en
el congelador. Se le indico aplicarse una gota de suero autélogo
al 20% cada 3 horas y carbomero-hipromelosa en gel cada 2
horas. A las dos semanas de tratamiento refirid notable mejoria
de sus sintomas, a la inspeccidn podia permanecer con sus ojos
abiertos y no presentaba blefarospasmo, La agudeza visual era
12/200 en el OD y 20/80 en el OS. Hubo mejoria en las pruebas
de estabilidad y produccion de la ldgrima (Ver Tabla 1). La
superficie ocular presentaba disminucién de la tincion con rosa
de Bengala y fluoresceina, ademds de haber disminucion
significativa de la inyeccion conjuntival. Por haber presentado
gran mejoria clinica, se continuard el tratamiento con suero
autdlogo al 20% de manera indefinida.




Tabla 1: Perfil Clinico de la Paciente previo al inicio de Tratamiento con Gotas Oculares de Suero Autdlogo al 20%
y 2 semanas después.

Parimetro
Evaluado

oD

Tiempo de
Ruptura de la
Pelicula
Lagrimal (BUT)

0 zegundos

0 segundos

3 segundos

3 sepundos

Schirmer 11 3 mim 3 mm 3 mm fr 1mm
Tincidn con Rosa 1004 superficie L0 superficie Aren Area
de Bengala corncal ¥ corneal ¥ interpalpebral interpalpebral
conjuntivi conjuntiva central difusa central difusa
interpalpebral interpalpebral

Tincidn con
Fluoresceina

1Y superficic
cormneal gruesa

0%, superficic
corrneal ETLESIL

25% superficie
o I'I'll:.il] mfernor
difusa

23%% superticie
carneal inferior
difusa

Estade de la
Conjuntiva

Inyeccion 3607
SCVETH

Inyeccion 360"
SCVErd

Inyeccion nasal
inferior leve

Inveceion
inferior leve

Tabla 2: Respuestas al Cuestionario para pacientes con Ojo Seco previo al Inicio de Tratamiento con Gotas Oculares
de Suero Autdlogo al 20% y 2 semanas después.,

Previo nl Inicio de Tralamiento

I Siente sus ojos censios? Siempre | Aveces

2.  Tiene secrecian en sus ojos? Siempre Aveces

A Tiene sensacion de cuerpo extrfic Stempre Frecuentemente
(piedras, arenal cn sus ojos’

4. Siente sus ojos pesiedos? Siempre N

5. Tiene sensacion gquemants 0 sus Siempre MNunca
st

G, Sicnte sus ojos secos” Siempre Frecuentemente

7. Mecesita parpadear frecuentemente? Siempre SN

B Sicnte irritacion g sus ojos? Siempre Nunea

9. Tiene sensacion de deslumbramienie’? A veoes Nunea

1. Le Horan mucho sus ojos? Siempre Mg

11, Tiene dolor ocular? Siempre Munca

12, Tiene picason en sus ojos? Aoveoes e

13. Tiene ezpasmo de sus parpados? A vices Muneca

14, Tiene sus ojos rojos? Siempre MNunca

15, Ha disminuide su vision? Siernpre Alrunas veces

Ih. Se le iritan sus ojos viendo Mo aplica ™o aplica
television o utilizando wna
computisdors por mucho tiempo?

17, Sienee dificuluul pir abric sus Sicmpre A veoes

st
18, Tiene vasidm borrosaT Frecuentemenie Aoveces

Respuestas posibles: Nutca, ravamente, algunas veees, frecientemente o siempre.

Figura 1:

Estado del Segmento Amterior de la Paciente previo al micio de
Tratamiento con Gotas Oculires de Suero Autdlogo al 20% (A: OD, B:
0 Tincion con Nuoresceing, C: 0%, D: 08 Tincion con Nuoresceina) v
2 semanas despuds (B2 O P OD Tincion con Mooresceing, G, O8, 11
05 Tincion con Muoreseeina) (Propiedid D, Diana M. Meneses G,

ORGINRG oo ssiinesssmisniass: 7



Existe la posibilidad que el suero pueda contener componentes
dafiinos para la superficie ocular, como ¢l Factor
Transformador de Crecimiento- (TFG-), que tiene un efecto
antiproliferativo v podria causar paro en el proceso de
cicatrizacion corneal; por esto se utilizd una dilucion al 209
en este caso, aunque hay reportes de su seguridad en diluciones
al 50% (5, 1),

Otra de las preocupaciones que puede generar ¢l uso de suero
autdlogo, puede ser la contaminacion. En el estudio realizado
por Noble y colaboradores (11) no se documentaron frascos
contaminados durante los 3 meses que los pacientes
permanecieron con este tratamiento. Esto fue atribuido a que
el suero contiene varios agentes antibacterianos, como la
Ie(i lisozima y proteinas del complemento.

En el caso de nuestra paciente, todas las pruchas de funcion
v estabilidad de la Figrima mejoraron considerablemente;
ademis de referir mejoria subjetiva en la presencia de
sintomas, tal v como se muestra en la Tabla 2, asi como en
las tinciones de la superficie ocular.,

Con estos resultados, se concluye que el suero autdlogo es
superior al tratamiento convencional con ldgrimas artificiales
para mejorar la salud de la superficic ocular v el comfort
subjetivo del paciente: por lo que se debe considerar su uso
en pacientes seleccionados con Sindrome de Ojo Seco severo,

ISCUSION

En los pacientes con ojo seco secundario a Sindrome
de Sjiaren, los cambios mayores de la superficie ocular son
el aumento de la tincion con rosa de bengala vy fluoresceina,
cambios metaplasicos en la citologia de impresion y aumento
en la infiltracion de linfocitos (1, 5).

A pesar de tratamiento convencional maximo, un
porcentaje de los pacientes con ojo seco severo persisten
con sintomas y signos de la enfermedad. llevindolos a
incapacidad visual en muchas ocasiones, Este caso clinico
ilustra el claro beneficio del uso d e gotas oculares de suero
autologo al 20% para el tratamiento del ojo seco asociado
al Sindrome de Sjigren. Se ha reportado que las gotas de
suero autdlogo son también efectivas en el tratamiento de
defectos epiteliales persistentes, queratoconjuntivitis limbica
superior, enfermedad de injerto contra huésped y queratopatia
neurotropica (3-10).

10 ......cvneenn..... Offalmica
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Introduccion Las enfermedades mitocondriales forman una
amplia gama de sindromes y manifestaciones que dependen
de la cantidad de mitocondrias afectadas en cada tejido. Los
hallazgos tipicos del sindrome de Kearns-Sayre son
oftalmoplejia externa progresiva, ptosis y retinopatia
pigmentaria.

Presentacién del caso Se presenta el caso de un paciente
masculino de 23 afios con ptosis de larga evolucion, asociada
a oftalmoplejia externa progresiva y retinitis pigmentosa.
Discusién La presencia de retinopatia pigmentaria es un
requisito para el diagnéstico del sindrome de Kearns-Sayre,
asociado a oftalmoplejia externa progresiva. La ausencia de
anomalias en la conduccion cardiaca no elimina el diagnastico
del sindrome.

Conclusiones Para realizar un diagnéstico definitivo, es
necesario la deteccion de una mutacion a nivel del ADN
mitocondrial o nuclear. Ningtin otro hallazgo clinico o de
laboratorio puede descartar la presencia o ausencia del
sindrome, lo cual es mas importante en los nifios, quienes
casi siempre tienen manifestaciones atipicas.

Introduccion

Las alteraciones en el metabolismo mitocondrial conllevan
al desarrollo de una amplia gama de enfermedades conocidas
como enfermedades mitocondriales. Las manifestaciones de
estas enfermedades son muy heterogéneas y estan definidas
en base a la cantidad de mitocondrias afectadas en cada
tejido. El fenotipo del paciente afectado estd determinado

por la cantidad de ADNmt normal y la de ADNmt mutante.
No todos los tejidos con ADNmt mutante mostraran
disfuncidn, existe cierta cantidad necesaria para que se
manifieste la misma. De no llegar a esta cantidad, el 6rgano
continuard funcionando sin alteracion alguna, (1) En los
nifios se ha visto que menos del 10 por ciento de las
enfermedades mitocondriales se deben a mutaciones del
ADNmt, la mayoria son secundarias a mutaciones del ANDn
{nuclear). (2)

Estas enfermedades no son tan raras como antes se creia. Su
prevalencia es de 10 a 15 casos por 100,000 personas. (3)
Aunque en el 2003 Skladal et al. estimaron que la prevalencia
minima al nacimiento de desérdenes mitocondriales
hereditarios es de = 1 en 5,000 nacimientos. (4) Las tres
enfermedades mitocondriales principales son la oftalmoplejia
externa progresiva cronica, el sindrome de Kearns-Sayre y
el sindrome de Pearson. (5) En el caso de Kearns-Sayre los
sintomas tipicamente inician antes de los 20 afios de edad,
muestran una oftalmoplejia externa progresiva, ptosis y
retinopatia pigmentaria. Ademas, usualmente tienen problemas
de conduccitn cardiaca, proteinorraquia y signos cerebelares,
Otros signos son estatura corta, debilidad e intolerancia al
gjercicio. (3)

En este articulo se presenta el caso de un paciente con el
sindrome de Keamns-Sayre.

Presentacién del
caso

Un paciente masculino de 23 afios de edad se presenta
a nuestro hospital consultando por ptosis bilateral de 9 afios
de evolucion y dificultad para ver, asociados a intolerancia




al ejercicio. El paciente no tenia antecedentes patologicos de
importancia, sin antecedentes familiares de enfermedades
neuromusculares o ptosis. Al examen fisico el paciente tenia
una estatura corta, atin comparandolo con su padre. Su marcha
no era atixica, los reflejos osteotendinosos estaban presentes.
Al examen oftalmologico, la agudeza visual era de 20/30 en
¢l ojo derecho (OD) y de 20/25 en el ojo izquierdo (OS); las
presiones intraoculares fueron de 12 mmHg en ambos ojos
(OU). En el examen de los misculos extraoculares se
evidencid una franca limitacidon en todas las direcciones de
la mirada; tenia una exotropia de 45 dioptrias de prisma ¢n
OD, siendo OS su ojo dominante (fig 1). En la evaluacion
de los parpados presentaba una ausencia del surco palpebral
superior, la apertura ocular era de 3mm en OD y de 4mm en
08, la funcion del elevador era de 3 mm, la distancia del
reflejo pupilar al margen palpebral era de 0 mmen OD y de
1 mm en OS. El scgmento anterior, la pupila y el iris se
encontraban intactos sin alteraciones. En el examen bajo
oftalmoscopia indirecta se evidencid un fondo en “sal y
pimienta” y atrofia peripapilar (fig 2). La angiofluoresceina
demostrd atrofia en parches del epitelio pigmentario de la
retina (fig 3). Se realizaron niveles de dcido lactico, los cuales
se encontraron dentro de limites normales. EIl
electrocardiograma fue reportado como normal, sin evidencia
de bloqueos. Fig. 1, fig.2 y fig.3.

Se realizé una consulta al departamento de neuro-
oftalmologia, quienes confirmaron el diagnéstico clinico de
Kearns-Sayre v le iniciaron tratamiento con vitamina E v
coenzima Q.

IIUSTRICIONES

Fig. 1 Ptosis bilateral y exotropia en un
paciente de 23 anos de edad con
sindrome de Kearns-Sayre.

Fig 2. :

Apariencia del fondo de ojo
mostrando la configuracién en
“sal y pimienta” y la atrofia

. Fig 3.
Angiofluoresceina que mucstra
la atrofia en parches del epitelio
pigmentario de la retina,

Discusion

El sindrome de Kearns-Sayre es una enfermedad que se
manifiesta en pacientes menores de 20 afios, caracterizada
por oftalmoplegia, retinitis pigmentosa atipica y miopatia
mitocondrial. Usualmente estd asociado a defectos de la
conduccion cardiaca, sindrome cerebelar y proteinas en LCR
elevadas (= 100 mg/dL). (6)

Todos los pacientes con el sindrome de Kearns-Sayre
presentan como uno de los primeros signos la ptosis bilateral
que en este caso inicio aproximadamente a la edad de 12
afios. Luego presentan una oftalmoplejia externa cronica
progresiva y al momento del examen el paciente presentaba
una oftalmoplejia severa en todas las direcciones de la mirada.
Un requisito para el diagnostico de este sindrome es la
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presencia de retinopatia pigmentaria, que se encuentra también
en otros dos desordenes mitocondriales (NARP-neuropatia,
ataxia, retinitis pigmentosa y MILS-sindrome de Leigh de
herencia materna), hecho que se demostrd tanto en las
fotografias de fondo de ojo como en la angiofluoresceina.

{(3) Algunos autores mencionan que la presencia de defectos
de la conduccion cardiaca es indispensable para ¢l diagnostico,
sin embargo puede tener un espectro bastante amplio de
signos dependiendo de la cantidad de ADNmt defectuoso
que contenga cada tejido y segin Young T J y colaboradores,
de acuerdo a las estadisticas existentes, el 57 % de los
pacientes presenta problemas de la conduccion cardiaca, por
lo que la ausencia de este hallazgo en nuestro paciente no
excluye el diagnéstico de Kearns-Sayre. (8, 7) Tampoco se
descarta que pueda tener este tipo de defecto en un futuro,
por lo que debera visitar al cardiélogo rutinariamente.

Ademas, el paciente no presenta ninguno de los hallazgos
de los otros dos desdrdenes mitocondriales asociados a
retinitis pigmentosa (NARF v MILS), lo que apoya ain mis
nuestro diagnostico. Hay que tener en cuenta que los sintomas
de este paciente iniciaron en la nificz v en ellos es mas dificil
definir los desordenes mitocondriales.

Esto se debe a que = 90 % de estos desdrdenes en ellos se
deben a mutaciones en ¢l ADN nuclear v los hallazgos clasicos
de los sindromes tienden a estar auscntes. (2) También la
talla corta de nuestro paciente es un hallazgo que se encuentra
en el 20 % de los pacientes con desérdenes mitocondriales.

En cuanto a los métodos diagnosticos, se ha demostrado que
los hallazgos en la biopsia de misculo no son concluyentes
puesto que el hallazgo de fibras rojas-rasgadas se encuentran
en olros desardenes como distrofias musculares, miositis,
miopatias inflamatorias, terapia antirretroviral y en la vejez.
(2) Para realizar el diagnéstico definitivo es necesario realizar
estudios de ADN,

Conclusiones

El sindrome de Kearns-Sayre. al igual que ¢l resto de
desordenes mitocondriales tiene un amplio espectro de signos
y sintomas, puesto que depende de la cantidad de ADNmt
madificado presente en cada tejido.

Cuando el inicio del cuadro es en la niflez el diagnostico es
aln mds dificil, puesto que no se manifiesta un cuadro clasico
del sindrome y atn los estudios de ADN no siempre son
efectivos, puesto que la mayoria de mutaciones son a nivel
del ADN nuclear y éste ¢s muy dificil de estudiar,

La tnica forma de diagnosticar esta clase de desordenes es
por medio del hallazgo de una mutacion, ningan otro hallazgo
clinico o de laboratorio puede excluir o confirmar el
diagnostico. Por lo que sc recomienda enormemente la
realizacion de este tipo de estudios siempre que exista la
posibilidad de hacerlos.
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Reporte de un caso.
Dr. Mariano Yee

Dra. Peggy Chang
Clinica visualiza

LEi comea artificial o queratoprostesis combina las funciones
de la comea y del cristalino.

Un paciente ciego bilateral con buena percepcion de luz y
que no es candidato para un trasplante comneal es el paciente
ideal para la colocacion de una queratoprostesis. No se
recomienda la colocacion de una queratoprostesis en un
paciente que es clego unilateralmente. en pacientes con
glaucoma absoluto, ptisis bulbi ni en un paciente en el cual
se puede ofrecer hacer algo mis con el segmento anterior.
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Funciona muy bien en pacientes con cdrneas muy
vascularizadas y cicatrizadas, en donde por el contrario no
se recomienda un transplante corneal.

No hay una reaccion bioldgica a la presencia del material
inerte de la queratoprostesis.

Otra ventaja de este tipo de queratoprostesis es que no
necesita una cornea donadora 1}' no requiere anclarse en un
tejido danado va que se fija en [a esclera a nivel del ecuador.
La recuperacion visual es casi instantdnea, si el segmento
posterior esta funcional,
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La desventaja surge cuando la queratoprostesis falla debido
a comphicaciones como la endoftalmitis, desprendimiento
de retina, glaucoma secundario y la formacion membranas
retroprosteticas. Por ello debe reservarse la queratoprostésis
en un paclente que no tiene oportunidad con la realizacidn
de un transplante corneal.

pSIs

Faciente femenina de 35 afios de edad con Sindrome de Steven
Johnson a los 15 afos, Simblefaron de ambos parpados, ojo seco
severo, mal cierre palpebral dejande expuesia fa comea, la cual
ha sufride varias ulceras bacterianas v adelgazamientos hasta
vascularizarse v queratinizarse totalmente.por lo que no era
candidata para un transplante corneal ni parz la colocacion de
una queratoprostesis on el segmento anterior. Se lleva a sala de
operaciones y se realiza la colocacion de queratoprostesis del ojo
izquierdo paralimbal.

A -



Pasos cirugia:

I. Peritomia 360 grados y captacion de los misculos rectos
verticales y horizontales.

2. Se coloca la queratoprostesis en un campo hendido vy se
colocan los & puntos de sutura en los 4 cuadrantes
intraesclerales a nivel del ecuador utilizando suturas de acero
de 150 micras.

3. Se corta el misculo recto medio y se deja que se retraiga
en su totalidad.

4. Serealiza la trepanacion de 2.5 mm de didmetro debajo
de la queratoprostesis en ¢l limbo escleral atravesando el
cuerpo ciliar y se realiza vitrectomia si es necesario.
5. Secoloca la queratoprostesis en drea de trepanacion, se
cierra la esclera alrededor del cuello de la prétesis con puntos
separados con una sutura de acero de 100 micras y se tensan

Paralimbal

los hilos de acero que fueron colocados en el ecuador y se
anudan en los cuatro cuadrantes,

6. Se inyecta solucidn salina balanceada dentro del globo,
para darle su consistencia.




e STMEDIC

EQUIPO OFTALMOLOGICO / OPTICA

1. Se cubre de mucosa oral la queratoprostesis realizando
una trepanacion en drea de la queratoprostesis para dejar eje
visual libre,

El cuidado postoperatorio incluye gotas de antibidtico con
esteroide,

La recuperacion visual generalmente es ripida.

La paciente a las 24 horas de la colocacion llegaba a una
agudeza de 20/100,

Nota: Imagenes propiedad de Dr. Mariano Yee ¥
Dra. Peggy Chang.
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En nino de 13 anos de edad:
Reporte de caso interesante y su manejo.

Dra. Kelin Leiva

Jefe de Clinfea de Oftalmologia pedidtrica, Institiio Panamericano contra la Ceguera

Dr. José Francisco Lopez
Meédico Residente If

Introduccion

Pterigion benigno, usualmente es un crecimiento
fibrovascular progresivo de la conjuntiva; el cual se origina
del canto interno produciendo sintomas locales.! Dentro de
los sintomas que pueden llegar a producir los pterigiones
tenemos: astigmatismo, compromiso del gje visual, sensacion
de cuerpo extrano e irritacion conjuntival. El promedio de
edad de aparicion para esta patologia es de 38.2 afos.?
Existen casos reportados en nifios, sin embargo esto no es
lo comun.

Imagen :nn|ur|ﬁ1.r:1 tarsal superior OD

Dia 1 Fuente: Institute Panamericano
Contra ka Ceguera

magen :Conjuntiva tarsal 1
Dia 1 Fuente: Instituto Panamericano
contra la Ceguera

Caso

Paciente masculino de 13afios de edad; quien consulta con
historia de presentar ‘carnosidad’ en ojo izquierdo desde
los 8 afios de edad; la cual ha crecido con el paso del tiempo.
Agudeza visual sin correccion OD20/50, 0S20/100 que
mejoraba con agujero estenopeico a 20/40 y 20/50. Motilidad
ocular sin anormaiidades; parpados y pestafias con escamas
y collaretes abundantes. Conjuntiva observamos papilas en
ambos tarsos y foliculos de gran tamario OU. A nivel corneal
en OD se observa un leucoma a nivel nasal con invasion
de +/- 2mm: en OS observamos una masa conjuntival sobre
cornea de +/- 5x4mm elevada, eritematosa y con vaso
nutricio superior.

Imagen :Conjuntiva tarsal superior
0S Dia 1 Fuente: Instituto
Panamericano Contra la Ceguera.
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| A
Imagen : M canjuntival sobre cornea de
+/- Sxdmm elevada, Fuente: Instituto
Panamericano Contra la Ceguera.

Se realizo frote conjuntival con tincion de Giemsa, el cual
evidencio abundantes células epiteliales con cuerpo de
inclusién intra citoplasmiticos, abundantes leucocitos
mononucleares, escasos leucocitos PMN y ocasionales
eosinofilos. Se inicié tratamiento con Azitromicina via oral
500mg cada 12/horas por 3 dias; moxifloxacilo cada 4 horas,

rednisolona 1% cada 4 horas, lubricante en colirio cada 4
oras; para preparar superficie ocular y realizar biopsia
escision; considerando como posibles diagndsticos pre
gLTtin'lr icos: Masa conjuntival a descartar I.Papiloma 2.

anuloma 3.CA epidermoide.

Se procede a realizar biopsia escision y debido a los probables
diagnosticos se coloca crioterapia local y se realiza cierre
primario sin complicaciones. El informe de patologia reporto
epitelio escamosa con cambios reactivos, por debajo del cual
se aprecia un estroma con dilatacion de vasos sanguineos y
fibrosis del estroma con impresién de Pterigion.
El tratamiento postoperatorio se realizo con combinacion de
dexametasona, cloranfenicol, nafazolina y lubricacién, Se
retiraron puntos a los 8 dias.

Alos 35 dias postoperatorios se observan vasos ingresando
a estroma hasta aproximadamente 3 mm del limbo y reaccion

satisfactorios,

Imagen : Conjuntiva tarsal inferior 05
Dia 1 Fuente: Instituto Panamericano
Contra la Cepuera. :

Imagen : Masa conjuntival sobre cormea de
+/- Sx4mm elevada. Fuente: Institute
Panamericano Contra la Ceguera.

estromal difusa alrededor, por lo qlue se decide aplicar
bevacizumab suconjuntival (0.05 ml, a concentracion de
00.1mg) en region supero-nasal. Se evidencio retroceso de
Vasos.

Un mes después de la primera dosis se decide colocar una
segunda dosis en el mismo sitio. Al cumplir un mes de la
segunda dosis evidencia retroceso de vasos superiores, aun
persisten vasos nasales aproximadamente a 1.5 mm de limbo,
el vaso nutricio superior nasal persiste pero rodea el limbo
¥ no penetra a cornea. El mechon vascular superior
desaparecio. A los tres meses posterioriores a la primera
aplicacion de bevacizumab los vasos han desaparecido v el
leucoma se ha vuelto difuso (Imagen 9).

Discusion:

El pterigion en nifios no es frecuente y su manejo es
controversial sin embargo se¢ ha evidenciado que ¢l bloqueo
del factor de crecimicnto endotelial vascular (VEGF) con
bevacizumab (Avastin, Genenteceh, Ine, San Francisco, CA,
EE.ULUL) v ranibizumab (Lucentis, Genentech, Ine, San
Francisco, CA, EE.UU.) se ha utilizado cada vez mds para

tratar enfermedades vasculares anormales del segmento anterior, La eficacia clinica
de agentes anti-VEGF en la configuracion de pterigion, sin embarzo. no s tan claro
como su historial de seguridad. Como el tratamiento médico de prerigion primario v
recurrente, algunos grupos reportaron una disminucién en el drea de prerigion después
de una inyeccion de bevacizumab., mientras que otros no encontraron ningun efecto
con bevacizumab o ranibizumab.La agresiva reaccion cicatrizal caracteristica de los
jovenes. en este caso fue mermada con el uso del bevacizumab. con resultados muy

o L
5 Posterior a colocacion
Fuente: Instituto
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Afeccmn Biomecanica
de |la Cornea en Pacientes Sometidos a

Cirugia Refractiva
con Laser Excimer

# cirugia refractiva con laser excimer, produce un
cambio en el poder refractivo corneal a través de
ablacionar ¢l estroma en los casos de LASIK y la
inclusion de la membrana de bowman en los casos de PRK.

Actualmente se invierte un tiempo valioso en la evaluacian
preoperatoria de los pacientes que requieren cirugia refractiva
con laser Excimer con apoyo de estudios complementarios
que nos identifiquen uno o mas factores de nesgo, entre ellos:
historia familiar de queratocono, hdbitos de frotamiento
ocular, valoracion del grosor comneal. la relacion del grosor
corneal central con el grosor mas fino de la comnea. el patrén
de topografia corneal con énfasis en la morfologia v el valor
de mayor potencia, el andlisis de la elevacion anterior v
posterior de la comnea a través de la cdmara de Scheimpflug,
¢l componente aberrometrico corneal , la valoracion del
factor de resistencia corneal (CRF) y la Histéresis corneal
(CH) con el uso del equipo O.R.A, (fig 1) con el tnico
proposito de determinar anticipadamente el riesgo de cetasia
corneal y el logro de una buena estabilidad post operatoria

del resultado refractivo. Como es del consenso médico hay
un grupo de pacientes que pueden presentar regresion o
ectasia tanto en la PRK como con el LASIK, incluso comeas
clasificadas dentro de los rangos normales.

Fig.1: analizador de resistencia corneal
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Especificamente en este articulo se presentan algunas
generalidades y los resultados mds concluyentes en relacion
al cambio en la resistencia corneal ( CH vy CRF) de un estudic
efectuado en el Instituto Panamericano contra la Ceguera
(TPC)H 1), en pacientes que fueron sometidos a cirugia
refractiva con laser excimer comparando los datos obtenidos
en la técnica PREK vrs LASIK SUBBOWMAN tlizando el
microqueratomo MORIA ONE USE PLUS, con el cual es
posible obtener una lamela de 90 micras, siendo esta la téenica
estandar utilizada, habiendo abandonado la elaboracion de
lamelas de 130 0 mas micras desde ya hace varios afios en
nuestra institucion.

Generalidades del concepto de histéresis

y factor de resistencia corneal

El fendmeno de histéresis fue descrito por primera vez en
1890, por James Alfred Ewing. Quien la definic como la
propiedad de ciertos sistemas fisicos, que s¢ observa cuando
se aplica una fuerza sobre
estos y tienen la capacidad de
reaccionar lentamente en
lugar de hacerlo en forma
instantinea sin lograr volver
completamente a su estado
original. La histéresis corneal

¢sta es sometida a una fuerza inducida por un jet de aire.
Utiliza un rdpido impulso de aire de corta duracion (20
milisegundos) para aplanar la comea v un avanzado sistema
electrodptico para monitorear esta deformacion producida
por la fuerza del soplo de aire en el centro de la cornea (3
mm centrales); El sistema electrodptico esta formado por un
diodo emisor de luz y un receptor que alcanza su mayor nivel
de captacion cuando la cornea estd aplanada. El alineamiento
del ojo del paciente con el equipo es totalmente automdtico.

El preciso ¥ colimado impulso de aire lleva a la cornea a
modificar su curvatura, siguiendo la secuencia de convexidad
— aplanamiento — concavidad — aplanamiento — convexidad.
En un primer tiempo el impulso de aire provoca
progresivamente un movimiento de la cornea hacia adentro,
un aplanamiento posterior y finalmente una ligera concavidad,
Milisegundos después de la aplanacion el impulso de aire se
corta, la presion desciende en forma suave y a medida que
esto sucede la comea recupera su configuracion normal. En

el proceso, la cérmea retorna

a su configuracion inicial

studios sugieren que los pacientes con histéresis  pasando por una segunda
cornéales bajas (“corneas blandas™), son probables  etapa de aplanamiento.
candidatos a una variedad de enfermedades oculares

y complicaciones post cirugia refractiva (1,2). Es en estos dos momentos de

aplanamiento cuando el

{CH). refleja las propiedades
viscoeldsticas de la cornea e
indica su integridad
biomecdanica, Los materiales
eldsticos, son aquellos que se
deforman proporcionalmente
a la fuerza aplicada
independientemente del
ticmpo a lo largo del cual se
aplica esta fuerza.
Conociendo el modulo de
clasticidad de una estructura,

Muchos experimentos han sido llevados a cabo con el
proposito de encontrar correlaciones fuertes entre CH y
algiin otro parametro ocular como espesor corneal central,
topografia corneal, largo axial, etc.( 12) Sin embargo, el
hecho de que no haya correlacion significativa con ninguno
de ellos, es una prueba de que se trata de un nuevo pardmetro.

Se considera que la histéresis corneal es independiente de
la curvatura corneal, el astigmatismo corneal, la agudeza
visual o el largo axial. Aparentemente la CH no varia a lo
largo del dia; tampoco se ha encontrado diferencias entre la
CH en nifios y adultos. Un estudio demuestra una nula

receptor capta las sefales que
quedaran registradas, Los dos
valores de presion en mmHg
obtenidos, uno en el momento
del primer aplanamiento v el
otro en el segundo
aplanamiento, corresponden
a la presion intraocular segin
la ley de Imber Fick, pero no
coinciden, esto es debido a la
naturaleza dindmica del Mujo
de aire y a las propiedades

EE puede predecir la cantidad - o1 (5).

e fuerza requerida para su

deformacidon hasta

determinado nivel. Por el contrario, los materiales viscosos,
son aquellos en los que la relacion entre la deformacion y la
fuerza aplicada si dependen del tiempo de accidén. La
resistencia a la fuerza aplicada depende primariamente de la
velocidad a la cual esta fuerza sea aplicada (a mayor velocidad,
mayor resistencia), Las estructuras viscoelasticas tienen
propiedades comunes a ambos tipos de material. El tejido
corneal humano es una compleja estructura viscoelastica. La
histéresis corneal es un indicador de la capacidad de
amortiguacion de la comnea, es la capacidad del tejido de
absorber y disipar energia.

EL ANALIZADOR DE RESPUESTA OCULAR (ORA),
actila como un tonoémetro de no contacto, registrando y
analizando las propiedades biomecanicas de la comea, cuando
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correlacion entre el uso de lentes de contacto y la Histéresis  viscosas de la cornea (fig. 1)

Uno esperaria que estos

valores de presion sean

exactamente iguales sin
embargo, durante la naturaleza dinamica del impulso de aire,
la amortiguacion dindmica de la comea provoca una demora
entre al aplanamiento corneal, resultando en dos diferentes
valores de presion. La diferencia entre estos dos valores de
presion es lo que se ha llamado histéresis corneal
{(CH: P1 - P2), una nueva medida de las propiedades de los
tejidos cornéales que es el resultado de la depresion elastica
del tejido corneal. El promedio entre estas dos presiones se
considera un valor reproducible a la presion intraocular
obtenida con tonometro de Goldman (IOP g). Un valor
llamado presion intraocular corneal corregida (IOP cc), se
obticne mediante la formula P2- K x P1, donde P1 v P2
reflejan, respectivamente, la primera y segunda presion de
cada evento de aplanamiento y K es una constante cuyo valor
es 0,43, La JIOP cc, representaria un valor de presidn intraccular



sin estar influenciado por la resistencia corneal durante el
fenomeno de aplanamiento, es decir seria una 10P
independiente de las propiedades coméales. La IOP ce tiene
una correlacion escasa o nula con la paquimetria corneal
central (CCT) en ojos normales v s¢ mantiene constante tras
cirugia LASIK,

La [OP cc tiene ventajas con respecto a la 1OP g; estas son:
no es afectada por la paquimetria ni por el grado de rigidez
corneal, ¢s mas precisa en los pacientes que presentan
gueratocono, distrofia de Fuchs, degeneracién marginal

pelucida, glaucoma de presion normal, no es operador

dependiente y permanece constante luego de cirugia refractiva
(LASIK) La IOP cc puede diferir hasta 3 mmHg o mas, con
respecto a la 10OP g. Por tltimo, ¢l ORA también proporciona
la medicion del factor de resistencia coreal (CRF), calculado
con la siguiente formula, P1 — 0,7 x P2, Es un indicador que
engloba tanto la viscosidad como la elasticidad de los tejidos
cornéales,

Como es de esperar se correlaciona significativamente con
la CCT y la IOP g pero no con la 10OP cc. La diferencia entre
la CH y CRF, radica principalmente en que la CH, representa
la capacidad de los tejidos cornéales de absorber energia
cuando se aplica a estos una fuerza, en cambio el CRF, abarca
toda la respuesta de la cornea frente a la misma fuerza

La Junta Directiva de la Asociacion Guatemalteca

aplicada, incluyendo, por lo tanto, la resistencia elastica. La
CH no se correlaciona fuertemente con la IOP, sin embargo,
¢l CRF se relaciona significativamente con ésta (4,13).

Valores normales y

patolégicos:

El valor medio de CH en un poblacién con cémea “normal”
es de 12,36 mmHg ( 1). Los valores medidos de la CH son
repetibles cuando se mide sobre un tnico ojo reiteradas veces
¥, como era de esperar, se encontrd una fuerte correlacion
en los valores de ojos izquierdo y derecho de un mismo

paciente (R2=0.5994)1,

Sin embargo, el valor de la CH para una poblacion de ojos
normales difiere considerablemente de persona a persona.
Una cdmea con una CH baja seria tedricamente una cornea
con menos capacidad de amortiguar la energia del pulso de
aire. Una cornea con una CRF baja indicaria que su rigidez
total (o resistencia) es menor, Entonces se plantea una hipotesis
todavia sin demostrar: un paciente con ojos normales pero
con CH o CRF bajas tendria mas riesgo de desarrollar una
enfermedad corneal. En la actualidad siguen siendo la
paquimetria v la topografia cornéales los datos mas
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importantes en la seleccion de posibles candidatos a cirugia
refractiva, Se considera que las comeas delgadas serian mis
proclives a sufrir ectasia tras cirugia LASIK (12). LaCH y
CRF son practicamente independientes del espesor corneal
¥y en consecuencia serian una herramienta para identificar
pobres candidatos a cirugia LASIK (3). Algunos estudios
muestran una reduccion significativa en la CH post LASIK,
post LASEK, queratoplastia endotelial, cirugia de catarata
(1,2,3,7,8.9). Se puede aventurar la hipotesis de que esto no
se debe al adelgazamiento corneal sino mas bien al resultado
de la debilidad de la estructura relacionada con la creacion
del flap. También se ha visto que la CH y el CRF deberian
incrementarse tras el implante de anillos intracorneales y la
realizacion de cross-linking (4).

Limitaciones del analizador

de respuesta ocular:

El ORA tiene limitaciones tanto en la captacion de sefiales
como en el registro de las mismas. Hay una gran variabilidad
en las medidas consecutivas obtenidas en un mismeo paciente.
Muchas veces hay que repetir las medidas hasta obtener
sefiales homogéneas y consistentes. Ello podria estar
determinado por la extrema sensibilidad del instrumento
frente a un mal posicionamiento de la cabeza del paciente.
Su plasticidad, asi como su elasticidad, contribuyen al
mantenimiento de su curvatura (poder refractivo), pudiendo
ser modificada por medio de la cirugia. La modificacion
quirtirgica del poder refractivo de la comea es posible debido
a que posee dos tercios del poder refractivo total del ojo
faquico y es la Unica superficie refractiva del ojo una vez
que ¢l cristalino es extraido. El conocimiento de la
biomecdnica de la cornea es de gran importancia para entender
los resultados de la cirugia refractiva
a largo plazo. Luce, determind las
propiedades biomecanicas de la
cornea utilizando el Analizador de
Respuesta Ocular de Reichert® ORA,
¢l cual se basa en un proceso de
aplanacion dindmico bidireccional
(1) ¥ permite medir las propiedades
viscoeldsticas de la cornea( 1,2.),
siendo la histéresis corneal (CH), el
indicador del amortiguamiento
viscoso del tejido corneal o la
capacidad de absorcién de la energla
y El Factor de Resistencia Comeal
(CRF) la medida de los efectos
acumulativos del amortiguamiento
viscoso vy la resistencia eldstica de la
cormea. La cirugia refractiva altera
las propiedades biomecanicas de la
cornea, por lo tanto los valores de

CH y CRF se disminuyen en forma significativa con un
procedimiento refractivo, condicionado por la creacion del
flap, la ablacion o la combinacion de ambos, alterando la
habilidad de la cornea para absorber o disipar energia (1.2).
Corneas queratoconicas tienen valores bajos de CH y CREF,
¥ consecuentemente presentan una alta tendencia en desarrollar
ectasia post-LASIK (2), se estima un aproximado del 2%
en el total de ojos que son sometidos a Lasik convencional
con flap de 130 micras y se considera que la afectacion de
la biomecdnica de la cormea influye en el desarrollo de una
ectasia (2,6,8).

El presente estudio pretende determinar el cambio que se
induce en las propiedades biomecanicas de la cornea,
caracterizadas por la histéresis corneal y factor de resistencia
corneal en un grupo de pacientes del Instituto Panamericano
contra la ceguera sometidos a cirugia refractiva mediante la
técnica Lasik Sub-Bowman o Queratotomia Fotorefractiva
(PRK) ¥ comparar la diferencia en Histeresis corneal y el
factor de resistencia corneal de los ojos postoperados con
Lasik Sub-Bowman vrs PRK.

En el Centro de Cirugia ocular y el [PC, se realiza tnicamente
la técnica de lasik sub bowman (LSB) con la elaboracion de
un flap promedio de 100 micras, elaborado por el
microqueratomo memoria de uso tnico “single use” o la
técnica de superficie: PRK

Lasik Sub-Bowman es un procedimiento que provee una
mayor estabilidad biomecanica que LASIK e induce una
perdida aproximada de un 10 a 14% de la resistencia comeal
(2,3), esta técnica involucra el uso de un microgueratomo o
liser femtosegundo creando un flap de 90 a 110 micras.
Debido que el Lasik Sub-Bowman y PRK son dos técnicas
de cirugia refractiva diferentes, se espera con el presente
estudio tener datos de los cambios inducidos en la Histéresis
Comeal en Lasik Sub-Bowman vs PREK.
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Tabla No.1 Caracteristicas de los Ojos objetos a estudio

ngo Eda Purcentaje Rango Edad |Porcentaje

19-29 anos 46.15% |19-29 anos 28.57%

Edad 30-39 anos 46.15% |30-30 afos 42 85%

40-44 anos 7.69% |40-44 afios 14.28%

45-49 afios 14.28%

T Masculino 54.84% |Masculino 14.28%

Femenino 46.15% |Femenino 85.71%

Miopla 23.07% [Miopia 57.14%

D N R tionates 76.92% | Astigmatismo 42.85%
Paquimetria Media 561 micras 534 micras
Ablacion Media &2 micras 52 micras

Tabla No. 2 Histeresis Corneal por grupo de edad en ojos sometidos a PRK

PRK post-op
7.14%|  o%[14.28%| 0% ox|  so% w57%] 14| ox| 7ae%] o%| o%| 4285k
35.71%|14.28%]  0%| 0%| o%|  s0% 0%]35.71%)| 14.28%| 7.14%| O%| 0%] 57.13%
42.85%| 14.28%[14.28%| 0% 0%] 100% 28.57%42.85% | 14.28%] 14.28%] 0%| 0% 100%
Tabla 3. Histeresis Corneal por grupo de edad en ojos sometidos a Lasik Sub-Bowman
Lasik pre-op Lasik post-op

46155 |3B.46%| T 60%|0.00%| 0% 0%| 92.31% 2307H[23.07%) 7.69%| 0.00%| 0% 0% 33.86%

0%| 7.69%|000%| 0% 0% 0% 1.69% 23.07%(23.07%| 000%) 0.00%| O%] 0% a6, 14%

46.15%(46.15% | 760%| O%| O%| 0% 100% 46.15% [46.15% | 7.69% 0% 0% 0% 100%

Tabla 6, Factor de Resistencia corneal por grupo de edad en ojos sometidos a PRK
FRK pre u|:| PFlI-l p-nst-np

19-29 |30-39 |40

7.14% 0% %) 0% 7.14% 0 0% Uh| 0% O% T14%
T.14%|31.71%) 14.28% 0% 0% 0% 43.11% 21.47%(42.85% | 14.28%|14.28%| Ox%| O 91 Bb%
JB5TH|42B5N) 14.28%)14.28%) O0%| O% 100% 4|42.85% | 14 28%[14.28%| O%| O 100%

10.76%|23.07%| 769%| O%| 0% 0O%| 61.55%
15.38%(23.07%| DO0%| O%| 0%| 0% 38.45%
46.15%|46.15%| 7.69%| 0% 0% Ox| 100%
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Tabla 10. Histeresis Corneal Pre y Post OP en ojos sometidos a PRK

PECEOPIN
50% 21.42%
50% 78.57%

Tabla 11. Histeresis Corneal Pre y Post-OP en ojos sometidos a Lasik Sub-Bowman

92.30% 53.84%
7.69% 16.15%
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Tabla 12. Factor de Resistencia Corneal Pre y Post OP en ojos sometidos a PRK

42.85% 7.14%
57.14% 92.85%

Tabla 13. Factor de Resistencia Corneal Pre y Post-OP en ojos sometidos a Lasik Sub-Bowman

[PreoP pECOPE |
B4.61% 61.53%
15.38% 38.46%

m En base a los hallazgos encontrados segiin puede verse en
los cuadros comparativos entre PRK y LASIK

SUBBOWMAN, es notorio el cambio porcentual de la resistencia ¢ histéresis comeal post
cirugia refractiva, ya que en los casos de PRK, el 24% de los casos que estaban por encima
de los 9 mm Hg, se sumaron al grupo de casos con CH y CRF menor de 9 mm Hg; mientras
que en el caso de LSB, se indujo un cambio en la CH de 39% y un cambio en la CRF
de24%, esta informacion nos sugiere que al menos uno de cada cuatro pacientes sometidos
a la cirugia refractiva tienen una disminucion de la histéresis y de la fuerza de resistencia
corneal importante que los coloca en riesgo de desarrollar regresion o induccion de ectasia,
por lo tanto de estos datos obtenidos es conveniente hacer un analisis mas profundo e
individual de los casos que pueden desarrollar ectasia como resultante del debilitamiento
inducido en cualquiera de los dos grupos, incluso considerar la posibilidad de asociar
universalmente como parte de la técnica quirirgica un componente de endurecimiento
profilactico del tejido estromal, especificamente el tratamiento de Crosslinking, haciendo
énfasis en los grupos de mayor riesgo (corneas delgadas, historia familiar de queratocono,
resistencias bajas, entre otras).
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