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Implantes de Drenaje en Glaucoma

Dr. Alejandro Artigas

Desumen

Existen glaucomas de dificil resolucion y po-
bre prondstico con las terapéuticas conven-
cionales. Los implantes de drenaje amplian
las expectativas para estos casos, pues crean
un drenaje desde la cAmara anterior por un
tubo hasta un plato ecuatorial. Se utiliza el
concepto desarrollado por Molteno en 1969:
adosar un tubo a un explante que genera la
formacion de una capsula alrededor.

Indicados en cirugias filtrantes fracasadas, y
casos de mal prondstico para trabeculecto-
mia (neovasculares, sindromes iridocorneo-
endoteliales, queratoplastia penetrante, etc.),
los porcentajes de éxitos son de 80% al pri-
mer afio, y 50% al cuarto. No estan exen-
tos de complicaciones: hipema, hemorragia
coroidea, atalamia, exposicion del tubo y
del plato, descompensacién corneal, PIO e-
levada, estrabismo y diplopia, cataratas, que-
ratopatia en banda, y endoftalmitis. Se pue-
den presentar con cualquier tipo de im-
plante, pero todos presentan ventajas y des-

ventajas. AlUn no se cuenta con el implante
ideal. Se esperan mejores disefios para un
futuro cercano.

Introduccidén

El glaucoma es una enfermedad seria con
multiples etiologias, caracteristicas clinicas
y evoluciones. Sus diferentes tratamientos,
meédicos y quirdrgicos son menos invasivos
y generan mejores resultados que hace unos
afos atras. Sin dudas la trabeculectomia es
una técnica exitosa para reducir la presion
intra ocular en la mayoria de los glaucomas,
y el advenimiento de los antimetabolitos ha
mejorado sensiblemente los resultados en o-
jos con prondsticos reservados para esta
operacion. Una alternativa para estos glau-
comas de dificil tratamiento actualmente
consiste en la utilizacion de implantes de
drenaje. Estos se han convertido en una po-
pular alternativa quirGrgica a la trabeculec-
tomia con antimetabolitos en pacientes con
glaucomas refractarios o de mal pronéstico.
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Los implantes crean una nueva via de drena-
je del humor acuoso desde la camara ante-
rior a través de un tubo hasta un plato ecua-
torial, promoviendo la formacion de la am-
polla. En ciertos cuadros clinicos como glau-
comas neovasculares, sindromes iridocorne-
oendoteliales y glaucoma secundario a que-
ratoplastia penetrante, se han convertido,
para muchos autores, en la primera opcion.
En este trabajo se realizé una busqueday or-
denamiento de los actuales conocimientos
sobre el tema.

Resefia historica

El primer intento de drenar el humor acuo-
so hacia el espacio subconjuntival data de
1906 cuando Rollet y Moreau implantaron
una hebra de seda comunicando la cdmara
anterior con el espacio subconjuntival cerca
del limbo. Numerosos intentos fueron he-
chos desde entonces sin mucho éxito; Eps-
tein en 1959 con su tubo de polietileno, y
Mc Donald y Pearce con uno de silicén en
1965. Todos fallaban debido a la gran in-
flamacion y erosion causadas. Pero en 1969
Molteno introduce el concepto de la nece-
sidad de una amplia zona de difusién para
favorecer la dispersion del acuoso, e inserta
un corto tubo de acrilico unido a un plato
también de acrilico pero lo ubica cerca del
limbo; con lo cual la mayoria fallan por ex-
posicion del plato, erosion y necrosis de los
tejidos en los primeros 3 a 6 meses. Luego
en 1973, el mismo Molteno introduce el
concepto de drenar el fluido mas alejado
del limbo para aumentar la tasa de éxitos, y
en 1976 implanta un largo tubo de silicon

unido a un plato de mayor tamafio y ubica-
do a 10 mm del limbo. Todos los implantes
disponibles actualmente estdn basados en
este concepto. Sin embargo, los implantes
de Molteno y similares no ofrecen resisten-
cia a la salida de liquido (outflow), produ-
ciendo a menudo hipotonia, cdmaras pla-
nas y efusiones coroideas. Por eso en 1976
Krupin desarrolla una véalvula unidireccio-
nal sensible a la presién, que provee resis-
tencia al vaciado de la camara, evitando la
hipotonia postoperatoria. En 1993 Ahmed
introduce su valvula también sensible a la
presién intraocular (PIO) y unidireccional
disefiada para abrirse con PIO de 8 mmHg.
Ademas de este avance, desde el primer im-
plante de Molteno, se modificd también el
tamafio del plato, para incrementar el area
de drenaje, obteniendo menores PIO. Asi el
mismo Molteno presentd en 1990 el im-
plante con doble plato, con area de 270
mm?y en 1992 G. Baerveldt introdujo un
implante no valvulado de silicona con pla-
tos de 250 mm?, 350 mm? y 500 mm?.

En la actualidad los implantes se pueden
clasificar entre los que ofrecen y los que
no ofrecen resistencia al outflow, es decir
valvulados o no valvulados, y muchos de
ellos con diferentes tipos de platos y areas
de filtracion.

Desarrollo

Todos los implantes en la actualidad utili-
zan el mismo principio desarrollado por
Molteno: adosar un tubo a un explante
(plato), que genera la formacion de una
capsula a su alrededor.
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El tubo funciona como la esclerostomia de
la operacién, impidiendo su cierre y brin-
dando a su vez la ventaja de poder ser co-
locado a través de sinequias anteriores pe-
riféricas. El explante estimula la formacion
de una capsula, lo cual suele llevar entre
tres y cinco semanas aproximadamente.
Esta funciona como una ampolla filtrante.
Dado que los platos se colocan a la altura
de la conjuntiva posterior, la ampolla se
ubica mucho mas atras que en una cirugia
filtrante convencional. Esto es muy venta-
joso dado que muchos de estos pacientes
han pasado por varias trabeculectomias
con la consiguiente cicatrizacion y fibrosis
subconjuntival limbar y perilimbar.

Dentro de los implantes de tipo no valvu-
lados se encuentran los siguientes:

o Molteno con plato simple, con un &rea
de 135 mm>

o Molteno con doble plato; similar al ante-
rior pero con un plato extra a continuacion
del primero, hacia la derecha o izquierda; y
necesita de dos cuadrantes para posicionar-
los, alcanzando un area de 270 mm?.

o Baerdvelt, desarrollado para alcanzar ma-
yor superficie de filtracion con un Unico
plato, el cual viene de diferentes tamafios,
200 mm?, 250 mm?, 350 mm? o 500 mm?.
o Joseph, con un plato de superficie varia-
ble, permitiendo la adecuacion intra opera-
toria del area de filtracion segin la PIO me-
ta del caso.

Entre los valvulados se encuentran los si-
guientes:

o Ahmed; cuenta con una vélvula disefiada
para abrirse cuando la PIO es mayor a 8
mmHg, con un plato de 185 mm? de area.

OéL

Es el que tiene menor incidencia de hipo-
tonia postoperatoria.

o Krupin; con una valvula disefiada para su
apertura con presiones de 11 a 14 mmHgy
cerrarse con presiones de 2 mmHg, cuenta
con una superficie de 180 mm?.

Los implantes estan indicados en aquellos
glaucomas con una o maés cirugias filtrantes
previas fracasadas con o sin uso de antime-
tabolitos, y en algunos glaucomas con mal
prondstico para trabeculectomia como neo-
vascular, uveitico, sindrome irido-corneo-
endotelial, glaucoma post queratoplastia,
post cirugia vitreorretinal, afdquico o seu-
dofaquico, congénito refractario, e incluso
seria una buena opcion para pacientes u-
suarios de lentes de contacto que necesiten
una cirugia filtrante, ya que no alteran la
arquitectura limbar superficial, permitien-
do el uso de las lentes sin disconfort, pues
la ampolla no contacta con su borde.

Al momento de seleccionar un paciente pa-
ra cirugia de implante de drenaje, se deben
tener en cuenta una serie de factores para
elegir el caso adecuado y el tipo de implan-
te a utilizar. Son buenos candidatos aque-
llos que conserven potencial de vision Util
y cuyos niveles de PIO no hayan sido ade-
cuadamente controlados con medicacién
y/o terapia laser. El paciente incluso puede
haber sido ya sometido a una trabeculecto-
mia previa fallida, o no, segun el caso. Por
otro lado, en los pacientes con pobre agu-
deza visual se pueden considerar firme-
mente procedimientos ciclo destructivos
gue son menos invasivos que la cirugia de
implantes. Los pacientes con rubeosis y/o
glaucoma neovascular pueden necesitar a-
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blacion pan retiniana previa. Se debe tener
cuidado en ojos con cerclajes por cirugias
de retina previa, ya que la ubicacion del im-
plante serd mas dificil. Los pacientes seu-
dofaquicos con edema corneal pueden re-
querir ubicar el tubo en camara posterior o
en cavidad vitrea via pars plana.

Es importante la seleccién del tipo de im-
plante a utilizar. La mayoria de los autores
se inclinan por los de tipo valvulados; de
ahi que utilice directamente el termino de
"valvula" para referirse a los implantes, ya
gue actualmente los de este tipo son los
maés utilizados.

Los estudios que comparan los implantes
de Ahmed y Baerveldt no han mostrado
una diferencia significativa en los resulta-
dos a 24 meses. Sin embargo, a los 12 me-
ses el indice de éxitos fue de 83% para el
grupo de Ahmed y de 73% en los de Baer-
veldt. Ademas el implante de Ahmed pre-
sentd un mejor manejo de la PIO en el post-
operatorio temprano (primera semana) y
los pacientes requirieron menos medica-
cion antiglaucomatosa el primer mes. Sin
embargo en este grupo se presentd una ma-
yor prevalencia y una instauracion mas tem-
prana de encapsulacion de la ampolla.
Otros factores en la seleccion incluyen el
area de filtracion y el tipo de material. Has-
ta ahora los estudios han mostrado que los
implantes de mayor area se asocian con
mejor control de la PIO. Si embargo los im-
plantes de Baerveldt de 500 mm? presenta-
ron un menor control a largo plazo de la
PIO (5 afios) que los implantes de 350
mm?, sugiriendo que existe un limite supe-
rior para el beneficio generado por una su-

perficie mayor. Con respecto al material, se
pueden elegir diferente tipos, ya que el de
Molteno y los iniciales disefios de Ahmed
estan hechos de polipropileno, el de Kru-
pin esta fabricado de silastic, y el de Baer-
veldt y los nuevos disefios de Ahmed son de
silicona. Estos Ultimos tienen un menor per-
fil, y por lo tanto son mas faciles de im-
plantar y requieren menos conjuntiva para
el cierre completo de la incision; ademas
son radiopacos y facilmente apreciables en
los estudios imagenolégicos orbitarios.

En la evaluacion preoperatoria deben te-
nerse en cuenta otros factores muy impor-
tantes para optimizar los resultados. La u-
bicacion del implante debe ser elegida se-
gun ciertos detalles. Si es posible se evitara
el sitio de una trabeculectomia previa; el ci-
rujano debe prever la facilidad del cierre
conjuntival, evaluando el grado de laxitud
de ésta con un aplicador de algodén. En
pacientes con cirugias de retina previas, se
determinara la presencia y ubicacién de cer-
claje escleral. El cuadrante superior tempo-
ral es la ubicacién preferible seguido por
los cuadrantes inferonasal, e inferotempo-
ral. Debido al riesgo de sindrome restricti-
vo y diplopia, no se aconseja emplear el
cuadrante superior nasal.

Para realizar el procedimiento se puede uti-
lizar anestesia topica reforzada con subte-
noniana o hacer uso de inyecciones peri/re-
tro oculares y hasta anestesia general, segin
el caso y la preferencia del cirujano. Aun-
gue las actuales técnicas quirdrgicas varian
algo dependiendo el tipo de implante selec-
cionado, se debe procurar la colocacion de
los implantes aproximadamente 8 a 10 mm
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posterior al limbo quirdrgico. Los tubos de
Ahmed y Baerveldt se insertan en cdmara an-
terior por una entrada de calibre de 23 G. En
algunos ojos con riesgo de falla endotelial se
puede elegir colocar el tubo en camara pos-
terior o en cavidad vitrea por pars plana.
Por supuesto que este tipo de cirugias no es-
td exento de complicaciones, mucha de las
cuales son comunes a otros procedimientos
intraoculares y particularmente a cualquier
tipo de cirugia de glaucoma: hipema, des-
prendimiento o hemorragia coroidea, glau-
coma maligno, etc. Mas adn, este tipo de
operacion esta asociada con cierta frecuen-
cia a un mayor nimero de complicaciones
debido en parte a la gravedad de glaucoma
y a las mdltiples cirugias previas que por lo
general han sufrido estos ojos. De todas ma-
neras cabe remarcar que hay complicacio-
nes gque son propias de esta técnica y pue-
den ocurrir en la colocacién de cualquier
implante, incluso en 0jos virgenes.

La hipotonia marcada (<5 mm Hg) produc-
to de hiperfiltracion, es un problema signifi-
cativo en el postoperatorio temprano. Su in-
cidencia es mucho mayor con implantes no
valvulados alcanzando entre el 20% vy el
30% segun las series; mientras que con los
valvulados se reportan cifras de alrededor
del 10%. Generalmente no requieren trata-
miento a menos que se produzca una atala-
mia con toque corneo cristaliniano. En tal
caso se debera reformar la cdmara con sus-
tancia viscoelastica.

Por el contrario, la obstruccion del tubo se
presenta con PIO elevada y cdmara profun-
da. La obstruccion puede deberse a coagu-
los de sangre, fibrina, vitreo o porciones de

iris; o ser producto de ligadura muy ajusta-
da del tubo. Los tapones de fibrina o sangre
pueden disolverse utilizando activador de
plasmindgeno tisular intra camerular. La in-
carceracion de vitreo puede ser liberada con
disparos de YAG laser, mientras que la de
iris puede requerir una iridoplastia con laser
de argon. La ligadura externa excesivamen-
te ajustada del tubo requerira la remocion
del punto de sutura.

Otra complicacion inherente al tubo es su re-
traccion y desplazamiento fuera de la camara
anterior. Esto debe ser controlado y confir-
mado gonioscopicamente. Se puede corregir
afladiendo una extension al tubo original, a
manera de "slive" de mayor diametro o repo-
sicionando el plato mas cercano al limbo.
También puede ocurrir la exposicién del tubo
a través de la conjuntiva, e incluso del mismo
plato. En estos casos puede ser necesario un
recubrimiento conjuntival o incluso la utiliza-
cién de un parche de esclera mas un recubri-
miento conjuntival, para reparar la exposi-
cién del implante. En el caso de que esto
también falle, el implante debera removerse.
En aproximadamente un 10% a un 20% de
los casos, segun las series, puede producirse
una descompensacion corneal. A menudo es
debida en el postoperatorio temprano a un
contacto entre el tubo y el endotelio, pero
también se deberia a un minimo grado de
inflamacién crénica producida por la pre-
sencia de silicona dentro de la cdmara ante-
rior. En estos casos no aparece tan tempra-
namente. Si se constata un toque entre tubo
y endotelio, este debe ser reposicionado.
Una de las situaciones mas dificiles de mane-
jar es la PIO persistentemente elevada luego
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de la colocacion del implante, causada por
encapsulacion de la ampolla. En fase tem-
prana, puede ser tratada con manipulacion
subconjuntival con aguja y/o inyecciones de
5-fluorouracilo. Sin embargo, cuando ocu-
rre tardiamente puede ser dificil de solucio-
nar. Entre las opciones se incluyen la adicion
de tratamiento médico, una ciclo destruc-
cién suplementaria y hasta la colocacion de
un segundo implante en otro cuadrante.
Otra complicacion de las mas delicadas es la
aparicion de estrabismo restrictivo y diplo-
pia. Esta fue descripta por primera vez en
detalle con los antiguos modelos de implan-
tes de Baerveldt (Smith, 1993; Lloyd, 1994;
Siegner, 1995). La incidencia fue significati-
vamente mas alta (18%) con este implante
gue con los de Ahmed o Molteno (3%). Es-
ta diferencia se atribuye al disefio Unico del
plato de Baerveldt que se emplazaba muy
cerca de los rectos, produciendo su encap-
sulacion dentro de la ampolla con la consi-
guiente restriccién y diplopia. Las nuevas
modificaciones del disefio han disminuido
su incidencia. Esta complicacion puede re-
querir la remocién del implante. Otra causa
de diplopia podria ser el peso del reservorio
empujando el globo hacia abajo. Esto se
puede manejar con manipulaciéon subcon-
juntival con aguja y masajes.

La pérdida de 2 o0 mas lineas de visién pue-
de ocurrir en el 20% a 40% de los pacien-
tes luego de la cirugia; debida a varias de las
complicaciones descriptas y citadas ante-
riormente. También puede ser secundaria al
desarrollo de cataratas, queratopatia en ban-
da y edema macular cistoideo. Por supuesto
que como cualquier cirugia ocular, la endof-

talmitis es una posibilidad. Su actual inci-
dencia no es bien conocida pero rondaria un
rango entre el 0.1% al 0.5%, lo cual es muy
bajo comparado con el 1.5% de probabili-
dad en las trabeculectomias.

Finalmente, la tasa de fracasos de esta ciru-
gia es baja a corto plazo, y razonable al me-
diano y largo plazo, teniendo en cuenta la
gravedad de los casos tratados y las escasas
opciones. Kaplan y Meier estiman un por-
centaje de éxitos para la mayoria de los im-
plantes cercano al 70% u 80% en el primer
afio, y del 40% al 50% a los cuatro afios.
Son muchas las causas probables del fallo,
incluyendo inflamacién crénica y fibrosis de
la ampolla, extrusiones, y la mayoria de las
ya mencionadas complicaciones, incluidas
las infecciones.

Si bien la mayoria de las complicaciones se
pueden presentar en cualquier tipo de im-
plante, cabe destacar que no son todos igua-
les y que dentro de los dos grupos de im-
plantes se encuentran ventajas y desventa-
jas. Esta claro que los implantes valvulados
tienen mucho menor riesgo de hipotonia
postoperatoria, e incluso en el caso del de
Ahmed es mas facil de colocar debido al di-
sefio y tamafo del plato. Sin embargo, asi
también esta asociado a mayor frecuencia
de fase hipertensiva entre el primer y tercer
mes, mientras que los de Baerveldt y otros
con mayores areas de plato, tienen menos
incidencia de esta complicacion. La tasa de
éxito/fracaso es también similar entre todos
los implantes. La mayoria de los cirujanos
con experiencia prefieren utilizar implantes
valvulados, especialmente el de Ahmed en ca-
sos de moderado o mediano grado de neuro-




patia éptica glaucomatosa, y los de mayor su-
perficie de plato como el de Molteno o Baer-
veldt en los casos con mayor dafio y presio-
nes mas altas que manejar. Por supuesto que
los esteroides topicos se deben utilizar por
periodos prolongados luego de la cirugia.

Es evidente que no existe aun el implante
ideal. En su desarrollo se deberia tener en
cuenta una serie de factores que brindarian
mejores resultados, como ser la operabili-
dad y manipulacion intra quirlrgica para
facilitar su correcta colocacion, ofrecer pre-
dictibilidad en el descenso de los valores de
P1O, prevenir hipotonias y cadmaras planas
postoperatorias, capacidad de perdurar con
igual funcionamiento definitivamente, posi-
bilitar graduar de forma externa el volumen
de "outflow", en la lampara de hendidura,
sin necesidad de reoperaciones y utilizar
materiales totalmente inertes que no pro-
duzcan dep@sitos proteicos, quimiotaxis, in-
flamacién vy fibrosis.

Conclusiones

Los implantes en glaucoma han crecido en
popularidad en los Gltimos afios debido a un
mejoramiento en los disefios disponibles y un
mayor conocimiento a cerca de su manejo.
Presentan ventajas importantes en 0jos con
mal prondstico para cirugia convencional
de glaucoma. Al generar una ampolla sub-
conjuntival posterior hace que ésta no que-
de expuesta, tienen menor riesgo de infec-
cién, no molesta en caso de usar lentes de
contacto y ademas la ampolla suele ser méas
gruesa que en la trabeculectomia.

Los porcentajes de éxitos son muy buenos
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aun en glaucomas de mal pronostico. El ci-
rujano debe estar familiarizado con la téc-
nica y el postoperatorio a fin de evitar o
controlar las posibles complicaciones.

Ya no se discute que los implantes constitu-
yen una importante alternativa en el trata-
miento del glaucoma. Aln no se cuenta con
el implante ideal. En cada caso se debe ana-
lizar cudl es la mejor opcion. Se espera que
en un futuro cercano se desarrollen mejo-
res disefios, que cuenten con las ventajas de
los distintos tipos disponibles actualmente,
0 mejores, y sin sus desventajas.
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TRABAJO ORIGINAL

La Descripcion Cientifica y el Caso Clinico

Lic. Iris Uribarri
=< iur@fibertel.com.ar

I ntroduccion

El conjunto de publicaciones variado, com-
plejo y de progresiva especializacion que cir-
cula entre los profesionales de la salud reci-
be el nombre genérico de Literatura Médica.
En esta acepcion el vocablo Literatura (en-
tendido como "letra") alude a las conven-
ciones, reglas, normas y prescripciones
gue determinan el modo particular de es-
critura con la que se expresa el lenguaje
de la medicina.

Tomada en su conjunto, la literatura médi-
ca es un caso particular de los Ilamados
“lenguajes especificos", cuyo rasgo mas
marcado es el de producir textos de alta es-
tabilidad estructural. De este modo en el
lenguaje médico, las formas externas reque-
ridas para cierto tipo de articulos configu-
ran prototipos en los que se instalan distin-
tos modos del lenguaje escrito.

Estos prototipos son una peticién formal
que tiene consenso y exigencia para la co-
munidad meédica internacional desde la
Convencion de Vancouver .

Los prototipos comunmente Ilamados
"formatos” son el elemento no verbal de la
escritura. Por via del formato un articulo
adquiere caracteristicas identificables que
influyen en el proceso de significacion. De
inmediato nos es posible comprender que
no se escribe del mismo modo un Trabajo
Original (TO) (Research Paper) que una
Revision (Essay, Critique, Review).

Pero si bien es cierto que los articulos que
componen la literatura médica pueden di-
ferenciarse a través de un patrén de regula-
ridades, no todas suceden en la fisonomia
externa del texto.

Otras de distinto nivel, llamadas tipos, su-
ceden como veremos en el interior mismo
del texto y tienen que ver con la confor-
macién retérica discursiva que predomina
en cada formato. Asi aparecen secuencias
(paquetes de frases) que tienen cualidades
semejantes y que se agrupan en cuatro ti-
pos: el narrativo, el argumentativo, el des-
criptivo y el explicativo, de modo tal que
aunque en un mismo articulo aparezcan
varias, una sera la dominante.
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Pero para qué le sirve al autor de un arti-
culo diferenciar los tipos y conocer los
prototipos?

Como veremos el tipo responde al prop6-
sito comunicativo que se pretende. Asi la
intencion de demostrar, es inherente al dis-
curso argumentativo y sera dominante en
ciertas instancias del formato de un TO.
Conocer el tipo y el prototipo resulta ex-
traordinariamente econémico para produ-
cir una escritura que sera mas eficaz cuanto
mas se aproxime a su formato y utilice la re-
torica discursiva adecuada para cada instan-
cia. Por el contrario cuanto mas se aleja un
articulo del tipo y del prototipo incrementa
el riesgo de terminar mal construido.

En este articulo trataremos de identificar la
articulacién de un tipo retérico: la descrip-
cion cientifica en el interior de un prototi-
po: el Caso Clinico.

Para ello recorreremos los aspectos mas
generales que vinculan al Caso Clinico con
su carécter descriptivo, para finalmente
detenernos en sentido més estricto en la
descripcion cientifica como secuencia do-
minante en la instancia de la Presentacion
del Caso.

Tipo y Prototipo en el Caso Clinico

Tradicionalmente los articulos médicos pue-
den tener dos enfoques: Textos como Cartas
al Director, Comentarios de abstracts, Re-
visiones, o Apreciaciones criticas sobre dife-
rentes articulos, pertenecen a los llamados
textos con enfoques subjetivos del autor.

Sin embargo en la diversidad de articulos

posibles hay otros, que se basan en la cons-
tatacion de hechos y evidencias. Son los
que pertenecen a la categoria de textos con
enfoque objetivo.

Dentro de esta Gltima categoria los textos
se vuelven a dividir en descriptivos o en
experimentales.

Ahora bien, por qué el Caso Clinico forma
parte de los textos descriptivos?

A poco que nos detengamos veremos que la
descripcién es el modo discursivo que mejor
conviene para trasladar la observacion de
una realidad a su representacion linguistica.
Dicho de una forma muy simple aquello
que se observa, se dice describiendo.

La descripcion es un procedimiento que per-
mite documentar observaciones sobre enfer-
medades, sintomas, signos, o tratamientos.
Cuando a efectos de una publicacion se pide
que el Caso Clinico aporte informacién no-
vedosa, se esta pidiendo por observaciones
inéditas, poco o escasamente constatadas.
En funcion del grado de novedad de lo que
se describe, algunos autores como Jenicek
(1999) para quien el concepto de caso cli-
nico es casi sindbnimo de descripcion, han
establecido la siguiente clasificacion: ver
Cuadro 1.

Esta insistencia en que el Caso Clinico sea
novedoso afecta tanto al reporte de caso con
revision bibliografica o variantes tales como
el reporte de una serie, una revision sistema-
tica 0 a los estudios de casos y controles.
Pero no parece necesario para la variante
oral conocida como Caso Clinico cléasico o
rutinario, de enorme vigencia en los hospi-
tales o en las clinicas por el valor didactico
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Cuadro 1
Texto Grado de novedad Tipo de descripcion
Al que no se habia descripto con anterioridad o cuya des-
Unico cripcion ha sido escasa o incompleta y, en la que el paciente
aparece aquejado por signos no atribuibles a otra enferme-
dad o sindrome conocido.
Caso .........................................................................................................................
Clinico Limite Al que describe una variacion importante respecto de un
patrén habitual.
De evolucion Al que describe un efecto terapéutico no previsto y que
inesperada puede dar lugar a una investigacion clinica.

Clasificacion del caso clinico segun la novedad de lo que se describe.

que transmite.

Como el mismo Jenicek sefiala, el modo o-
ral del Caso Clinico no necesita ser nove-
doso, pero en cambio mantiene ciertas re-
glas de composicion prototipicas, que apa-
rece por ejemplo en el disefio muy sencillo
de la presentacion oral que en la literatura
médica inglesa se denomina con el acroni-
mo SOAP

Subjetive data: o descripcion de los datos
subjetivos.

Objetive data: descripcién de los datos ob-
jetivos.

Assement: determinacién del diagnéstico
y/o del diagnéstico diferencial.

Plan: plan de tratamiento y diagnéstico.
Pero cualquiera sea el idioma, si un Caso
Clinico se transmite legalmente construido
deberia presentar después del Titulo, las si-
guientes instancias: ver Cuadro 2.

La primera instancia y la altima se compor-
tan como una especie de envoltura del
CCPD aungue de diferente naturaleza. Am-
bas se escriben luego de que el caso ha sido
planteado. Ambas son elementos paratex-
tuales. Se llama asi al aparato discursivo

Cuadro 2
Prototipo Instancias
Resumen
. Introduccion
Caso clinico
Caso . . .,
propiamente dicho Presentacion del caso
Clinico (CCPD) ....................................................
Discusion y conclusiones
Referencias bibliogréficas

Formato del caso clinico. Convenciéon de Vancouver.
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Diagrama 1. Informacion que se retne en la Presentacion del caso.

Presentacion del caso

el estado la evolucién
inicial del pa- Y del espectro, U el gradiente
ciente clinico clinico del caso
y paraclinico y paraclinico

los resultados
esperados
o0 inesperados

el
diagnéstico

— la terapéutica

que envuelve a un texto. El Resumen o
Abstracts -primera envoltura- es una ver-
sion en miniatura del texto total, que se
produce a partir de otro texto ya elabora-
do: el caso clinico propiamente dicho, que
es su texto base o hipotexto. El resumen
tiene por objetivo una reformulacién re-
ductora del texto base.

La bibliografia -la segunda envoltura-, es
un aparato montado en funcién de la me-
diacién del texto con otros textos.
Cuando nos acercamos a este prototipo ve-
mos que el Caso Clinico presenta un for-
mato muy semejante al del TO conocido
como IMMRYD (Introduccién, Material y
Meétodos, Resultado y Discusion).

Sin embargo en el lugar de la instancia Ma-
terial y Métodos aparece ahora la Presenta-
cion del Caso.

En la Presentacién del Caso la descripcion
procede por etapas sucesivas que se enlazan
unas con otras dando cuenta de la informa-
cién necesaria para la toma ulterior de de-
cisiones clinicas. Ver Diagrama 1.

Asi, aparecen descriptos tanto los datos
blandos obtenidos de la anamnesis como
los datos duros que provienen de los exa-

menes de laboratorio. A veces ademas tam-
bién el resultado del llamado “endureci-
miento” de los datos blandos, que se obtie-
nen transformando variables subjetivas
(p-ej una escala de dolor). El resultado es
una descripcion clinimétrica producto de
ciertas operaciones mentales entre ellas:

v La clasificaciéon: permite que el discurso
se exprese en conceptos de categoria y clase.
¥ La comparacion: permite que se describan
semejanzas, identidades y proporciones.

¥ La cuantificacion: por ella la descripcion
avanza a través de datos mensurables, esta-
disticos, 0 que establecen repeticiones den-
tro de una serie.

Esta dindmica habilita el acto de interpre-
tacion hermenéutica.

Los datos interpretados permiten estable-
cer diferencias y nuevas descripciones. Ver
Diagrama 2.

Como consecuencia de este proceso, se
despliega un tejido de enunciados, un dis-
curso. O dicho de otra manera, se produce
una "materia" hecha sélo de signos combi-
nables, altamente organizada, que conforma
un sistema marcado por regularidades y por
el cual el lenguaje médico transforma la per-
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Diagrama 2. Resultados del Acto Hermenéutico.

Acto Hermenéutico

factores de riesgo

comprender diferenciar diferenciar ’dlfel’el’]CIal’ describir el espectro
y valorar entre marcadores lo normal de el sindrome como de la enfermedad
; . i i isti extension) o su
signos y sintomas de riesgo y lo anormal entidad distinta de ( )

la enfermedad severidad (gradiente)

cepcién comun en descripcion cientifica.
Y hacia ella trataremos ahora de acercarnos.

Aproximacion a la Descripcion Cien-
tifica

Primer itinerario: la Descripcion Cien-
tifica en relacién al grado de saber
que propone

De modo muy laxo se ha entendido como
descripcion al conjunto de enunciados, que
en el interior de un texto cientifico, sirve
para caracterizar temas, objetos o eventos,
a partir de rasgos propios o accidentales.
Esta posibilidad de transformar en materia
verbal a un objeto, un tema o un evento, di-
ferencidndolo de otros, para que podamos
reconocerlos, es una actividad propia de la
descripcion.

Desde hace varios siglos, en sus zonas de
frontera la descripcién ha sido entendida
por muchos légicos como vecina a la defi-
nicion @,

En el pensamiento contemporaneo cientifi-
cos como Popper (1963)® sitla a la des-
cripcion como una instancia del proceso de

conocimiento que se deriva de una explica-
cién cientifica.

En nuestros dias, en relacién a sus limites,
sigue siendo a veces polémico determinar la
linea que separa la descripcion de la pres-
cripcion.

Las diferencias y los puntos de contacto, de
manera por cierto arriesgada, entre descrip-
cién, explicaciéon y prescripcion, supieron
ser sintetizadas del modo siguiente: si las
tres nos enteran de algo:

v la descripcion es ese discurso que nos di-
ce coOmo es algo.

¥ La explicacion responde a: por qué algo
€S Como es,

¥y la prescripcidén nos indica como se ha-
ce algo, en el sentido de instrucciones.
Para ilustrar esta vecindad pensemos qué
sucede cuando en un texto se da a conocer
una técnica quirdrgica eficaz, o bien qué su-
cede en un texto por el cual el lector se en-
tera de las normas de buenas précticas para
la preparacion de férmulas parenterales.
En ambos casos veremos que se describen
una serie de acciones. Pero en tanto se des-
criben estas acciones, el texto instruye una
secuencia Unica de acciones obligatorias, que

Q8L
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indica cémo se realiza esta técnica. Vale de-
cir cualquiera de los textos de nuestro ejem-
plo es al mismo tiempo descriptivo y pres-
criptivo: le dice simultaneamente a su lector
qué es algo y como debe realizar algo.

Mas alla de estas cuestiones territoriales re-
lativas al conocimiento que propone, lo
cierto es que la descripcién ha permitido
que en el siglo XVIII ciencias como la zoo-
logia, la botanica o la mineralogia alcanza-
ran su estatuto teérico, motivo por el cual
se las bautiz6 como ciencias descriptivas.
Este mismo rol preponderante tiene para
mencionar algunas ciencias mas, en la fisi-
ca, la quimica o la astronomia. Claro esta
gue en muchas de estas ciencias los instru-
mentos (aparatos radiolégicos, tomdgrafos,
el microscopio o por ejemplo el telescopio)
permiten la representacion de realidades
inasequibles a la percepcion habitual. Los
datos que asi se desprenden se enmarcan en
modelos tedricos de manera tal que la des-
cripcion cientifica ocurre en el lenguaje es-
pecifico de cada ciencia.

En relacion al saber que pone en circulacién
advertimos el caracter escOpico que nos
ofrece la descripcién en el sentido de que
nos muestra algo (un tema, un objeto, o un
evento). La descripcion -tributaria de la vi-
sibn- nos permite observar y hacer posible
una representacion sensible o intelectual.

Segundo itinerario: la Descripcion
Cientifica en relacion a la confor-

macién de su discurso

La ultima parte de nuestra aproximacion a

la Descripcion Cientifica involucra dos
cuestiones.

a- Como se producen (y se reproducen) los
enunciados descriptivos en un lenguaje es-
pecifico como el de la literatura médica?.
b- Y quién enuncia (dice) en el interior del
texto, los enunciados que conocera el lector?
La descripcién @ realiza un movimiento
gue va del todo (tema objeto o evento) a las
partes o viceversa.

Hay textos en los que el discurso descripti-
vo se produce de modo muy simple.

Asi un tema puede crecer en detalles me-
diante la simple nomenclatura formada por
una lista de términos, una enumeracion que
puede o no designar partes de un todo, por
gj: la enumeracion de los nombres de los
componentes de un farmaco, anotados en
un prospecto.

Pero en ocasiones mas frecuentes, el tema,
el evento o el objeto, se desagrega en par-
tes y/o en propiedades, calificativas o fun-
cionales.

Cada parte o propiedad puede descompo-
nerse en nuevas partes o en nuevas propie-
dades de modo tal que se genera una ex-
pansion del tema.

Este crecimiento se produce al modo de la
division mitotica: cada parte o propiedad
transformada en un nuevo tema (una nue-
va célula), es una totalidad susceptible de
volver a dividirse. El proceso se conoce co-
mo tematizacion y es la operacién que per-
mite que se conforme la estructura del dis-
curso descriptivo.

Observemos esto mismo en el siguiente
Diagrama.
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Diagrama 3. Estructura de la Descripcion.

Tema - (Titulo)

Expansion del tema

Partes Propiedades

Tema
| Calificativas Funcionales

Partes Propiedades

Y veamos el funcionamiento de este diagrama integrado en el siguiente fragmento de un
caso clinico.

"Varon de 1l1afios y 11meses que nace mediante cesarea pro-
gramada sin otros antecedentes perinatales (...). Las pautas
neuroldgicas evolutivas del nifio fueron adecuadas. Pero
a pesar de poseer adquisiciones neurolingiisticas norma-
les, los padres notaban que era poco comunicativo y en
sus reacciones se veia nervioso, emotivo, (...). Es evaluado
por primera vez en esta Division a los 1lafios y 11meses.
Presenta dificultades en el rendimiento escolar y déficit de
atencién, (...) segin refieren los docentes es un alumno
callado con escasos recursos comunicativos, su actitud es
de despreocupacién e indiferencia. En la entrevista se ob-
serva un nifio con un vocabulario reducido."

Mutismo Selectivo ®

Jorge Grippo, Tomas Grippo.

Division Neurologia.

Hospital de nifios Ricardo Gutierrez,
Facultad de Medicina, Universidad Austral.
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Tema Mutismo Selectivo

Expansion del tema

Partes o Todo

Propiedades

Varén 11 afios

Calificativas

Funcionales

Evolucién neuroldgica normal
(tema)

Nace por cesarea

Partes

Propiedades

Adquisicion lingiistica normal
(pero)

Calificativas

Funcionales

-era poco comunicativo

( r escolares

-se veia nervioso, -presenta déficit de
-callado, atencion
-despreocupado, -se integra poco
-indiferente

-presenta dificultades

-se expresa c/vocabulario
reducido

El fragmento muestra el crecimiento mit6tico: una propiedad se transformé en tema desagregando-

se en partes y propiedades.

Como ademas muestra el diagrama tam-
bién los datos (partes o propiedades) des-
criptos aparecen ordenados por etapas su-
cesivas y en un orden jerarquico.

b- Abordemos ahora la Ultima cuestion:
quién describe en el texto?

Entre un enunciado y otro (de modo invisi-
ble) hay una “voz” que se hace responsable
de “decir” lo que el texto describe.

La "voz" que asume decir los enunciados
descriptivos en el interior de texto recibe el
nombre de descriptor. Este descriptor pue-
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de asumir el punto de vista para mostrar el
todo o bien las partes y las propiedades. Pe-
ro el descriptor puede también delegar esta
tarea en observadores (testigos) disemina-

Cuadro 3. Quién enuncia?

dos en distintos lugares del discurso. Asi en
nuestro ejemplo la tarea de mostrar esta re-
partida entre el descriptor y los observado-
res. Ver Cuadro 3.

Observaciones
Puntos - Varon de 11 afios (...) nace mediante cesarea
de vista Por el descriptor programada sin otros antecedentes perinatales
asumidos - Las pautas neuroldgicas evolutivas del nifio
fueron adecuadas

En los padres: notaban que se veia nervioso
Puntos En los docentes: refieren que es un alumno callado...
de vista [ R s
delegados | gn 1a Division de Neuroloaia: es evaluado por primera vez en esta division a

gla: los 11 afios
En el entrevistador del Hospital: | se observa un nifio con vocabulario reducido
p

Tanto el observador como el descriptor se encargan de que el lector pueda ver de qué se trata.

Como vemos por distintos caminos, sea en
relacion al saber que propone, o bien en re-
lacién al procedimiento discursivo que la
constituye, la descripcion es un procedi-
miento que hace del tema una circunstancia
para ser "vista", es decir hace del tema una
evidencia.

Conclusiones

El aprendizaje de una escritura especifica
como la de los textos que forman parte de
la literatura médica, es una destreza que
suele adquirirse de modo vicario. El éxito
en los joévenes profesionales (concurrentes
y residentes que recién comienzan a publi-

car) muchas veces depende de que el mo-
delo a imitar para la escritura haya sido un
buen modelo. Reconocer las leyes de com-
posicién de un documento es un ejercicio
gue puede abordarse como hemos visto
desde la categoria de tipos y prototipos. Es-
te reconocimiento es una practica extendi-
da en los seminarios de postgrado de paises
europeos® en la creencia de que su apren-
dizaje ayuda a dar forma verbal a la reali-
dad que se quiere representar. Desde esta
perspectiva hemos acercado aqui dos enti-
dades gnosceoldgicas: la descripcion cienti-
ficay el caso clinico. En la primera para ha-
cerla reconocible discriminamos el tipo de
saber que pone en circulacion la descrip-
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cion cientifica y el modo de su organiza-
cion discursiva. En la segunda, aislamos la
instancia de la Presentacién del Caso enten-
dido como el momento -que en el interior
del prototipo del Caso Clinico- ofrece to-
dos los datos que particularizan la situacion
clinica a resolver. Al aproximar estos dos
conceptos hemos visto que desde diferentes
puntos de abordaje, lo observado se dice
descriptivamente y en este sentido, el lector
de un reporte encontrara que la descripcion
cientifica es funcional al caso clinico.

Notas

1- Se conoce asi al Comité Internacional que se
reunié por primera vez en 1978 en Vancouver
Colonia Britanica. Directores y Editores de revis-
tas cientificas establecieron los requisitos unifor-
mes para la escritura de los articulos cientificos
en las revistas biomédicas, legislando de este mo-
do el intercambio intelectual en los documentos
publicados.

2- Los logicos medievales de Port Royal, llama-
ban a la descripcion "definicion segunda”

3- Ver Popper: La ldgica de la investigacion cien-
tifica.

4-Seguimos aqui una versién simplificada de la
dindmica de la descripcion segin J. M. Adams,
analizada de modo exhaustivo entre otros por Fi-
linich; Casalmiglia Blancafort; et al.

5- Grippo y Grippo sefialan: "el Mutismo Selec-

tivo voluntario aparece en la literatura médica
en el siglo pasado”.
6- Particularmente en Espafa e Inglaterra.
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Hidatidosis Orbitaria
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I ntroduccion

La hidatidosis orbitaria es una enfermedad
causada por el estadio larvario del Echino-
coccus sp., ¥ en la que el humano es un
huésped accidental. Las localizaciones més
frecuentes son el higado y los pulmones. A
pesar de que el compromiso orbitario es so-
lo del 1 %, es considerado un importante
diagnostico diferencial de exoftalmos unila-
teral en pacientes de paises endémicos co-
mo el nuestro.

El diagnéstico se basa en la clinica, la eco-
grafia, la TC y la serologia. Antes del afio
1970 el diagn6stico dependia de las pruebas
seroldgicas, la radiologia y de la historia de
infeccién por Echinococcus en otras partes
del cuerpo. Hoy, como ayer, la confirma-
cién se obtiene con la Histopatologia de la
pieza quirdrgica.

El propoésito de esta monografia es indagar
los diferentes signos y sintomas con los que
se presenta esta enfermedad, los métodos
diagndsticos que se pueden emplear, la utili-
dad de los mismos y una breve resefia de su
tratamiento.

OéL

Desarrollo

La hidatidosis es una enfermedad provocada
por la larva del gusano del género Echino-
coccus, el més frecuente en nuestro medio es
el E. Granulosus.

De distribucidon cosmopolita, las regiones
de mayor incidencia son Australia, Africa
Oriental, India, el litoral del Mediterraneo,
Medio Oriente y Sudamérica. El pais que
reporta mas casos nuevos por afio es Ke-
nia, donde la incidencia es de 10-15% entre
los habitantes.

El gusano adulto vive en el intestino del-
gado del huésped definitivo, carnivoros
como el perro o el lobo. El hombre al igual
gue la oveja, la vaca y el caballo, actlia co-
mo hospedero intermediario albergando la
larva del gusano o quiste hidatidico, aun-
que, a diferencia de ellos, lo hace de ma-
nera accidental.

La via de contagio de la hidatidosis es a tra-
vés de la ingesta de huevos de la especie
Echinococcus en agua o alimentos contami-
nados por las heces del animal infectado.
Una vez dentro del duodeno del huésped

22



Oftalmolf]gica Santa Lucla, Vol. VNS 1

OSL (2006) V,
1:22-27

© Ediciones de La Guadalupe
2006

intermediario, el embrion hexacanto pene-
tra la pared intestinal y accede a la circula-
cion portal. Pocas oncoesferas logran atra-
vesar el higado y diseminarse a otros érga-
nos de la economia. Generalmente so6lo
una de ellas se enquista y transforma en hi-
datide. Se localiza, en orden de frecuencia,
en higado (60%), pulmones (30%), bazo,
riflones, cerebro y hueso. EI compromiso
orbitario representa el 1% en las publica-
ciones mundiales, salvo en Irak donde
constituye el 19.8% de los casos de exof-
talmos unilateral.

Hidatidosis Orbitaria

Se presenta en nifios y adultos jovenes, la
edad promedio es de 19 afios. No se obser-
va predileccién por un sexo u otro, excep-
tuando areas rurales donde puede haber un
ligero predominio del sexo masculino debi-
do a la mayor exposicién en trabajos de a-
gricultura y ganaderia.

Clinica

El debut de la enfermedad es insidioso,
cuenta con un periodo de latencia que va
desde 1 mes hasta 7 afios, tiempo en el cual
el quiste se desarrolla, aumentando en pro-
medio 1 a 5 cm por afio. Existe un solo ca-
so reportado por Rastogi et al. de 15 afios
de evolucién previo a la consulta. La forma
mas frecuente de presentacion es con dolor
y exoftalmos unilateral. El dolor, que pre-
cede a la proptosis, es referido como una
sensacion vaga de tension retroocular o de

gran intensidad, peri orbitario, que se irra-
dia al territorio del trigémino.

El motivo por el cual consultan estos pa-
cientes es, la mayor de las veces, por exoftal-
mia irreductible, progresiva, que no se mo-
difica por maniobras de valsalva, que carece
de frémito y es no pulsatil. Como el tumor
no es perceptible, no existe ningun signo ca-
racteristico. La direccion del exoftalmos de-
pende de la localizacion del quiste. Este apa-
rece usualmente en los tejidos retrobulbares,
dentro o fuera del cono muscular. La predi-
leccion de la larva por el tejido muscular se-
ria la responsable de la ubicacién mas fre-
cuente en el cuadrante superior (55%) don-
de hay mas nimero de musculos (elevador,
recto superior, oblicuo mayor y parte de los
rectos laterales). Otra teoria asocia dicha lo-
calizacion con la distribucion de la arteria
oftalmica en la 6rbita. No se observa prefe-
rencia por Orbita derecha o izquierda.

La hidatidosis orbitaria puede presentar
también diplopia, de inicio precoz, que se
instala entre el dolor y el exoftalmos, aso-
ciado o no a ptosis paralitica. La etiologia
pareceria relacionarse con el bloqueo pro-
gresivo de los musculos del cono. Como es-
tos pacientes suelen sufrir una disminucion
en la agudeza visual, no es comdn que re-
fieran espontdneamente este sintoma. La
agudeza visual puede ir desde 10/10 hasta
vision luz, o incluso vision cero.

En casos avanzados se puede observar hi-
peremia conjuntival y edema palpebral; es
posible encontrar sequedad ocular por
compresion y atrofia de las glandulas lagri-
males, asimismo queratitis, Ulceras cornea-
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les y pannus por exposicion corneal. La-
goftalmos por eversion de puntos lagrima-
les no es infrecuente en estos pacientes. La
deformacién del globo ocular por compre-
sion provoca cambios refractivos; por apla-
namiento antero-posterior produce hiper-
metropia. Si la presion es lateral, lleva a
miopia axial por disminucién del diametro
transversal; por ultimo, las modificaciones
en la curvatura condicionan a un ojo astig-
mata, situacion muy frecuente.

El polo posterior no escapa a los efectos
compresivos del quiste. Se evidencia edema
de papila unilateral, acompafiado de hemo-
rragias peripapilares; pseudoneuritis; atrofia
Optica y pliegues retinianos.

La motilidad extraocular se encuentra alte-
rada la mayoria de las veces. Se han repor-
tado casos de ojos totalmente inmdviles (o-
jo congelado).

En raras ocasiones se presenta como un
cuadro agudo acompafiado de importantes
signos inflamatorios (dolor intenso, que-
mosis, edema palpebral, lagoftalmos y ade-
nopatias satélites) resultante de una ruptu-
ra espontanea o traumatica del quiste.

Estudios Complementarios

A través de los afios se han implementados
distintos métodos diagnosticos a saber: ra-
diografia, flebografia, arteriografia, orbito-
grafia gaseosa, termografia, transilumina-
ciéon, ecografia y tomografia computada
dentro de los estudios por imagenes; reac-
ciones no especificas como eritrosedimenta-
cion, hipereosinofilia, intradermorreaccion

de Casoni y reacciones especificas como re-
accién de fijacion del complemento de
Weinberg, hemaglutinacion pasiva, inmuno-
fluorescencia indirecta, inmunoprecipita-
cion en gel, inmunodifusién de Ouchter-
lony, inmunoelectroforesis, inmunoelectro-
difusion, ELISA entre los test serolégicos.
De toda esta larga lista de estudios comple-
mentarios son de utilidad:

Radiografia de craneo: puede revelar agran-
damiento de cavidad orbitaria.

Ecografia: el modo A evidencia un tumor
de contenido liquido, dos ecos que repre-
sentan las paredes anterior y posterior del
quiste separados por ecos que se confun-
den con la linea de base; el modo B permi-
te localizar la lesién dentro de la orbita.
TC: permite observar una lesién ovoide, de
bordes netos, centro homogéneo de densi-
dad similar a la del vitreo, periferia mas hi-
perdensa que el centro y que aumenta tras
la inyeccion de contraste. La deformidad de
la érbita es rara, salvo en los casos muy
avanzados o de inicio en la nifiez, donde
puede observarse afinamiento de las pare-
des orbitarias sin erosién 0Osea.
Intradermorreaccion de Casoni: solo tiene
valor cuando es positiva (menos del 50%
de las veces).

Inmunoelectroforesis: arco n° 5, altamente
especifico pero no sensible.

Laboratorio: la VSG esta generalmente au-
mentada, puede encontrarse hipereosinofilia
en el 5-9% de los casos, un aumento brus-
co de los mismos es presuntivo de ruptura
del quiste.

Anatomia Patoldgica: Unico método que

Q8L

24



Oftalmolf]gica Santa Lucla, Vol. VNS 1

brinda diagnostico de certeza. La hidatide es
de forma ovoidea, de 4-5 cm. Promedio,
consta de dos capas: membrana germinativa
y membrana cuticular, esta Gltima rodea a la
anterior. La capa adventicia es generada por
el huésped como respuesta inflamatoria a la
larva. En el interior del quiste se encuentra
el liquido hidatidico con o sin vesiculas hijas.
Lamentablemente, es imposible realizar el
diagnéstico histopatolégico pre-operatorio
sin complicaciones para el paciente.

Diagnéstico

El diagnostico de quiste hidatidico en 6rbi-
ta se basa en la epidemiologia, la clinica, la
TC, la ecografia y las pruebas seroldgicas.
Ninguno de ellos es definitorio, de modo
tal que el paciente llega al quir6fano con
una presuncién diagnéstica y no con un
diagndstico certero.

Debe realizarse siempre que sea posible un
screening sistémico: radiografia de torax y
minimamente una ecografia hepatica. Ge-
neralmente, se presenta un quiste solitario,
por lo que el screening sera la mayor de las
veces, negativo.

Diagnostico Diferencial

= Exoftalmos inflamatorio: absceso de 6rbita,
pseudotumor inflamatorio, causa enddcrina.

= Exoftalmos tumoral: vasculares (angioma
cavernoso), nerviosos (glioma, meningioma),
0seos (granuloma eosinéfilo, osteoma primi-
tivo), conjuntivales (rabdomiosarcoma, fibro-
sarcoma), de las glandulas lagrimales, metas-
taticos y meningocele.

Tratamiento

El tratamiento de eleccién es la exéresis
quirdrgica. Tras abordaje orbitario y expo-
sicibn de la hidatide con su caracteristica
membrana blanca nacarada, se procede a la
aspiracion del contenido de la misma (al-
gunos autores obvian este paso). A medida
que el endoquiste (membrana cuticular) se
vacia se separa automaticamente del exo-
quiste (adventicia). Ambas capas nunca se
encuentran adheridas, ni siquiera en caso de
infeccion. Se inyecta solucion salina hiperto-
nica dentro del quiste. Se remueve facilmen-
te por completo la membrana cuticular y su
contenido. La adventicia establece uniones
firmes con los tejidos circundantes. No es
posible encontrar un plano de clivaje entre
ambos, por lo que no se debe intentar la di-
seccidn y extraccion de la misma. La ruptu-
ra del endoquiste de manera accidental pue-
de provocar siembra orbitaria masiva y reac-
cién anafilactica severa, por lo que deben to-
marse las medidas de precaucién necesarias.
En el post-operatorio, la reaccion inflama-
toria se trata con corticoides sistémicos y
antihistaminicos.

La quimioterapia con antihelminticos esta-
ria indicada en pacientes considerados ino-
perables o en aquellos en los que la cirugia
no fue radical. La eficacia del Mebendazol
en el tratamiento de la echinococcosis orbi-
taria no ha sido del todo concluyente.

Discusion

De lo expuesto se evidencia que el diag-
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noéstico de hidatidosis orbitaria en pacien-
tes con exoftalmos unilateral es muy dificil
de hacer antes de la cirugia, especialmente
en aquellos que no provienen de areas en-
démicas. Es necesario tener en cuenta que
la Argentina forma parte de los paises con-
siderados de alta incidencia, por lo que la
echinococcosis debe pasar a formar parte
de los diagnosticos diferenciales de exof-
talmos unilateral. Es de destacar que, lue-
go de décadas en que la incidencia de esta
enfermedad se encontraba en descenso, se
diagnostican cada vez mas casos nuevos de
hidatidosis por afio. Deficiente salubridad
e higiene, sumado a faena clandestina de
animales y pobreza han contribuido a ello.
Los pacientes consultan por proptosis uni-
lateral, progresiva, a veces dolorosa, de
larga evolucion. Puede asociarse con do-
lor, quemosis y disminucion de la agudeza
visual. Existe una forma de presentacion
aguda, reaccion anafilactica, secundaria a
ruptura del quiste.

Cuando la enfermedad esta circunscripta a
la 6rbita, sin compromiso sistémico, los test
seroldgicos suelen fallar. La intradermo-
rreaccion de Casoni, la hemaglutinacion y
el test de Weinberg pueden ser normales; y
la hipereosinofilia se presenta s6lo en 10-
20% de los casos. Los porcentajes de posi-
tividad de la ID de Casoni son de 96% en
higado, 90% en pulmones y 70% en 6érbi-
ta; aparentemente, se relacionaria con la in-
tegridad y el tamafio del quiste. La ecogra-
fia y la TC permiten localizar la lesion den-

tro de la 6rbita, definir su tamafio, formay
relacion con estructuras vecinas. Deben des-
cartarse los quistes dermoides, epidermoi-
des y musculares.

La cirugia radical es por ahora, el Unico tra-
tamiento curativo de la hidatidosis orbitaria.

Conclusion

La echinococcosis es una parasitosis endé-
mica en nuestro pais, la localizacion orbita-
ria es poco frecuente pero debe considerar-
se en pacientes con exoftalmos unilateral de
larga data.

De todos los métodos complementarios, el
gue ha probado ser de invaluable ayuda pa-
ra establecer el diagn6stico pre-operatorio es
la TC, apoyada por la ecografia y la clinica.

Resumen

La hidatidosis orbitaria representa el 1% de
todas las localizaciones de la economia. Se
observa en los dos sexos por igual, a una e-
dad promedio de 19 afios. El signo més fre-
cuentemente encontrado es exoftalmos uni-
lateral, de meses de evolucion. La TC y la
ecografia muestran una masa quistica, cir-
cunscripta, de bordes netos, ubicada en cua-
drante superior la mayor de las veces. El
diagnostico pre operatorio es importante
para programar la cirugia adecuada y evitar
las complicaciones. El tratamiento quirdrgi-
co es el Unico que ha probado ser curativo
hasta la fecha.
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Correo de Lectores
n esta seccion se propone la discusién de
Etrabajos publicados y la aportacion de
observaciones o experiencias que por
sus caracteristicas puedan ser resumidas en
un breve texto.
La extensién sugerida no sera superior a las
100 lineas. El texto puede o no estar acom-
pafiado de citas de citas bibliograficas, no
superior a 5 y puede admitir una figura y

una tabla.
Es, ademads, un espacio para acercar opinio-

en dos paginas independientes:
en una se presentardn nombres y direccién pro-
fesional de los autores y el caso clinico acom-
pafiado de un maximo de 2 figuras, y en la otra
(que se publicara en contraportada) se efectua-
ran los comentarios diagnosticos y terapéuticos
pertinentes, acompafados o no de figuras y de
hasta 5 citas bibliogréaficas. Se aceptan aporta-
ciones a esta seccién. Los originales deben ade-
cuarse al modelo de publicacion mencionado.
Extension aconsejable de cada pagina hasta 800
palabras.
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Critica de libros
n esta Seccidn se publicaran recensiones
E de libros de interés para la especialidad
0 novedades de préxima edicién que se-
an de interés para los lectores. En el caso de
que se envie un libro a la Secretaria de Re-
daccion, no implica que necesariamente sea

publicada su critica en el nUmero en curso de
la revista.

Otras secciones
odran publicarse informes técnicos de
las Secciones y Grupos de trabajo del
Hospital Santa Lucia asi como el con-
tenido de sus reuniones.
Otro tipo de trabajos
rabajos libres o en posters: se sugiere una ex-
tension de hasta 400 palabras. Resimenes de
trabajos presentados en Congresos: podran
publicarse varios por ejemplar de la revista.

Presentacion y estructura de los trabajos

os trabajos editados son propiedad de Of-
L talmoldgica Santa Lucia y no podran ser

reproducidos en parte o totalmente sin el
acuerdo editorial de la revista. Los articulos,
escritos en espafiol o en inglés, deben entre-
garse en diskette, con su impreso correspon-
diente y en procesador de textos Word. Los
componentes seran ordenados en paginas se-
paradas de la siguiente manera: pagina titular,
resumen y palabras clave, texto, bibliografia,
tablas y pies de figuras. Todas las paginas de-

berdan ser numeradas consecutivamente, co-
menzando por la pagina titular.

Pagina titular

a pagina titular debera contener los da-
L tos siguientes:

- Titulo del articulo no mayor a 12 pala-
bras.
- Lista de autores en el mismo orden en el
que deben aparecer en la publicacidn. Debe
citarse nombre y apellido.
- Nombre del centro de trabajo y direccion

completa del mismo.
Si el trabajo ha sido financiado debe incluir-
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se el origen y numeracion de dicha financiacion.
- Nombre, direccién, numero de teléfono o
e-mail al que debe dirigirse la co-rrespon-
dencia con el autor.

- Fecha de envio.

Resumen

a extension del resumen no seré superior
L a 300 palabras ni inferior a 150 palabras.

El contenido del resumen debera ser es-
tructurado en cuatro apartados diferentes que
deberan figurar titulados en el mismo: Obje-
tivos, Métodos, Resultados, y Conclusiones.
En cada uno de ellos se describiran, respecti-
vamente, el problema motivo de la investiga-
cion, la manera de llevar a cabo la misma, los

resultados mas destacados y las conclusiones
que se deriven de los resultados.

Palabras claves

res a 6 palabras clave deberan ser in-

cluidas al final de la pagina donde figu-

re el resumen. Deberan usarse términos
mencionados en el Medical Subject Hea-
dings del Index Medicus.
- Inglés. Deberd incluirse una correcta tra-
duccion al inglés de titulo, resumen y pala-
bras clave.
- Texto. Se recomienda la redaccion del texto
en impersonal. Conviene dividir los trabajos en
secciones. Los originales en: Introduccion, Ma-
terial o Pacientes y Métodos, Resultados y Dis-
cusion. Las notas clinicas en: Introduccion, Ob-
servacion clinica y Discusion. Se recomienda
que cada seccidn encabece paginas separadas.
En general, es deseable el minimo de abre-
viaturas, aceptando los términos empleados
internacionalmente. Las abreviaturas poco
comunes deben ser definidas en el momento
de su primera aparicion. Se evitaran abrevia-
turas en el titulo y en el resumen. Cuando
existan tres o mas abreviaturas se aconseja
gue sean listadas en una tabla presentada en
hoja aparte. Los autores pueden utilizar tanto
las unidades métricas de medida como las uni-
dades del Sistema Internacional (SI).
Cuando se utilicen las unidades SI es conve-
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niente incluir las correspondientes unidades
métricas inmediatamente después, en parénte-
sis. Las drogas deben mencionarse por su hom-
bre genérico. Los instrumentos utilizados para
realizar técnicas de laboratorio u otras deben
ser identificados, en paréntesis, por la marca asi
como por la direccion de sus fabricantes.

Bibliografia

as citas bibliograficas deben ser nimera-
L das consecutivamente por orden de apa-

ricion en el texto, figurando el nimero
entre paréntesis.
La referencia de articulos de revistas se haré en
el orden siguiente: autores, empleando el o los
apellidos seguido de la inicial del nombre,
sin puntuacién y separado cada autor por
una coma; el titulo completo del articulo en
lengua original; el nombre de la revista se-
gun abreviaturas del Index Medicus; afio de
aparicion, volumen e indicacion de la prime-
ra y ultima pagina. Deben mencionarse todos
los autores cuando sean hasta 4 o menos;
cuando sean 5 o mas deben citarse los tres
primeros y afadir después las palabras "et al".
Un estilo similar se empleara para las citas de
los libros. A continuacion se exponen tres
ejemplos:
Articulo: Beltra Picd R., Mira Navarro J., Garra-
mone G. Gastrosquisis. A propésito de cinco casos.
An. Esp. Oftal. 1981; 14: 107-111.
Libro: Fomon S. J. Infant Vision, 2ed. Filadel-
fia/Londres/Toronto: WB Saunders; 1974.
Capitulo de libro: Blines J. E. Deterioro de la
vision. En: Walker Smith J. A., Ha-milton J.
R., Walker W. A. (eds.). Oftalmologia pedia-
trica. 2da. ed. Madrid. Ediciones Ergon;
1996. p. 2537.
No deben incluirse en la bibliografia citacio-
nes del estilo de "comunicacion personal”,
"en preparaciéon” o "sometido a publicacién”.
Si se considera imprescindible citar dicho
material debe mencionarse su origen en el
lugar correspondiente del texto.
Trabajos no publicados: (Salinas Pérez C. Estu-
dio patogénico de la nefropatia. IgA. En prepa-
racion). (Smith J. New agents for cancer che-

motherapy. Presentado en el Third Annual Me-
eting of the American Cancer Society, 13 Junio
1983, New York).

Tablas

eben ser numeradas en caracteres ro-

manos por orden de aparicion en el

texto. Seran escritas a doble espacio, y
se remitiran en hojas separadas. Tendran un ti-
tulo en la parte superior que describa concisa-
mente su contenido, de manera que la tabla sea
comprensible por si misma sin necesidad de le-
er el texto del articulo. Si se utilizan abreviatu-
ras deben explicarse al pie de la tabla.

Figuras

anto se trate de gréficas, dibujos o foto-

grafias, se numeraran en caracteres ara-

bes por orden de aparicion en el texto.
Deben entregarse en papel o en copia foto-
grafica nitida en blanco y negro (no diapositi-
va) de un tamafio maximo de 15 por 20 cm.
Los autores deberan tener en cuenta, para el
tamafio de simbolos, letras, cifras, etc., que
después de la reduccion, si se precisa, deben
tener una dimensién de 3 milimetros. En el
dorso de la figura deberad adherirse una eti-
queta en que figuren: nimero de la figura,
nombre del primer autor y orientacién de la
misma (mediante una flecha, por ejemplo).
Las figuras se entregaran en un sobre, sin
montar. Las microfotografias deben incluir
escala e indicacidn de los aumentos. Si se re-
producen fotografias de pacientes éstos no
deben ser identificados. Las figuras se acom-
pafiaran de una leyenda, escrita en hoja in-
corporada al texto, que debe permitir enten-
derla sin necesidad de leer el articulo.

Responsabilidades Eticas
ermisos para reproducir material ya pu-
blicado. Los profesionales que deseen re-
producir en la revista material (articu-
los, textos, tablas o figuras) de otras publica-
ciones deberan solicitar los oportunos permi-
sos al autor como a la editorial que ha publi-
cado dicho material.
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Autoria. En la lista de autores deben figurar
aquellos profesionales que han contribuido in-
telectualmente al desarrollo del trabajo. Ha-
ber ayudado en la coleccién de datos o haber
participado en alguna técnica no son por si
mismos criterios suficientes para figurar como
autor. En general, para figurar como autor se
deben cumplir los siguientes requisitos: 1.
Haber participado en la concepcidn y reali-
zacioén del trabajo que ha dado como resul-
tado el articulo en cuestién. 2. Haber parti-
cipado en la redaccion del texto y en las posi-
bles revisiones del mismo. 3. Haber aprobado
la version que finalmente va a ser publicada.
La Secretaria de Redaccion de Oftalmoldgi-
ca Santa Lucia declina cualquier responsabi-
lidad sobre posibles conflictos derivados de
la autoria de los trabajos que se publican en
la Revista.

Publicacion previa. En el caso de que el arti-
culo ya haya sido publicado, el autor o los au-
tores, en carta de presentacién deben hacerse
constar si: 1. Parte de los resultados han sido
ya incluidos en otro articulo. 2. Una parte de
los pacientes ha sido ya reportada en un tra-
bajo anterior. 3. El texto o parte del texto ha
sido ya publicado o est4 en vias de publica-
cién en actas de congreso, capitulo de libro
etc. 4. Todo o parte del texto ha sido ya pu-
blicado en otro idioma.

Oftalmoldgica Santa Lucia acepta material
original, pero considera la publicacion de ma-
terial en parte ya publicado si el nuevo texto
aporta conclusiones diferentes sobre un tema.
El autor debe ser consciente que no revelar
gue el material sometido a publicacion ha si-
do ya total o parcialmente publicado consti-
tuye un quebranto de la ética cientifica.
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Envio de originales y correccion de pruebas
0s trabajos en espafiol o en inglés deben ser
L remitidos al Director de la publicacion. De-
ben entregarse en diskette con su impreso
correspondiente y en procesador de palabras
Word. El envio se efectuara a Docencia e Inves-
tigacion, Hospital Oftalmoldgico Santa Lucia,

2° piso, Av. San Juan 2021, (C1232AAC)
Buenos Aires, Argentina; o por e-mail a:

agnlucia@satlink.com y a
edicionesdelaguadalupe@fibertel.com.ar

El Comité de Redaccion ser reserva el derecho de
rechazar los trabajos que no juzgue apropiados
asi como de proponer las modificaciones de los
mismos en los casos que considere necesarios. En
la publicacidn de los textos la Direccion Editorial
se reserva el derecho a la correccion ortografica,
sintactica o de estilo segun las normas de la Aca-
demia Argentina de Letras para el correcto uso
del idioma.

Periodicidad de la publicacién
E sta revista aparece cuatro veces por

afio.

Compruebe el contenido de su envio

arta con firma de todos los autores; dos co-

pias completas del articulo; péagina titular

incluyendo:
Titulo, lista de autores, nombre y direccion del
centro, financiacion, teléfono, fax del autor y co-
rreo electrénico, recuento de palabras, fecha de
envio; resumen en castellano (en hoja aparte); re-
sumen en inglés (en hoja aparte); palabras claves
(en castellano e inglés); texto; bibliografia (en ho-
ja aparte); leyendas de las figuras (en hoja apar-
te); tablas (en hoja aparte); figuras identificadas
(tres unidades); carta de permiso si se reproduce
material; consentimiento informado para fotos.

e
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