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EDITORIAL
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Breves y varias

Dr. Carlos H. Plotkin.
Jefe Docencia e Investigacion.
Hospital Oftalmoldgico Santa Lucia, Bs As, Argentina.
chplotkin@hotmail.com

Durante el acto inaugural del Curso Anual de la Sociedad
Argentina de Oftalmologia, la presencia del Sr. Ministro de
Salud Dr. Gines Gonzéalez Garcia convalidé el acercamiento
que se venia gestando entre representantes de la SAO y el
CAO con funcionarios del ministerio para enfrentar el pro-
blema ya conocido del éxodo de pacientes al exterior para
ser sometidos a cirugias de catarata.

Se desprende de lo dicho por el Ministro la idea de aunar es-
fuerzos para modificar esa postura, evitar el traslado de gen-
te a distancias considerables, impedir que el paciente le “di-
ga mucho gusto, encantado de conocerlo” a su cirujano en el
quirofano y que después, (qué importa del después, no?) sea
atendido a su regreso por otro desconocido.

De hecho en los hospitales de nuestra ciudad se esta tra-
bajando para ello y la idea es aumentar el nUmero de pres-
taciones quirargicas mediante el nombramiento de médi-
cos y enfermeras en horario vespertino, con lo cual se po-
dria duplicar el namero de cirugias.

De paso no viene mal recordar que en nuestro medio con-
tamos con una enfermera cada seis médicos, lo cual revela
un desfasaje importante en nuestro sistema de salud.

Esto realmente no ocurre s6lo aqui, sino en toda América.
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En este sentido la OMS instdé hace poco tiempo a que la
formacion de enfermeros en cantidad y calidad sea una
politica de estado y la distribucién de los mismos debe ser
efectuada de cuerdo a las necesidades de la poblacién.
Queremos recordarles que comienzan este mes los modu-
los de actualizacion como se viene haciendo desde 1991,
CUrso que se suma a otros que se realizan durante el afo.
El calendario de los cursos es bastante caodtico, ya que al-
gunos se superponen y los temas se agotan. Seria intere-
sante, y es algo que habria que estudiar detenidamente,
establecer a principio de afio un cronograma desde el mas
alto nivel institucional, que diagrame y distribuya los cur-
sos que se haran durante el afio, a fin de que empresas y
profesionales sepan de antemano como tendran que dosi-
ficar su esfuerzo.

En noviembre nuestro hospital participara junto con los
servicios de Oftalmologia de los hospitales de la Ciudad
de un curso que auspicia la SAO por primera vez donde se
incluirdn mesas redondas sobre actualizacion, presenta-
cién de casos por médicos jovenes, investigacion, interre-
lacién con otras especialidades, temas interés gremial y
emergentologia. La idea es una convocatoria amplia con
participacion activa exclusivamente de los médicos del
sistema. Deseamos el mayor de los éxitos a esta intere-
sante iniciativa.

Hasta la préxima.

OsL
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Anillos Intraestromales de Ferrara

Dra. Mdénica Aguaviva
=< hospstalucia@speedy.com.ar

Los primeros trabajos sobre implantes in-
tracorneales fueron realizados por Barra-
quer en 1949. En 1986 se inicia por el Dr.
Ferrara la investigacion de implantes intra-
corneales teniendo como objetivo la correc-
cién de miopias moderadas y elevadas, con-
siderando que las técnicas entonces existen-
tes permitian apenas la correccién de pe-
guefias miopias hasta 6,00 dioptrias.

El Anillo de Ferrara es un dispositivo médi-
co implantable en el estoma corneano pro-
duciendo la regularizacién de deformacio-
nes corneanas causadas por patologias del
tejido y la correccién o disminucién de e-
rrores de refraccion asociados. Es fabricado
a partir del PMMA (polimetilmetacrilato),
material comprobadamente inerte y bio-

compatible que es utilizado por décadas en
la fabricacion de implantes intra-oculares

mecanismo de accién

El anillo corneal obedece a los postulados de
Barraquer y Blavatskaya, segun los cuales la
adiccion en la periferia de la cérnea resulta
en aplanamiento de la misma, y el didmetro
del anillo determina cuanto la cOrnea sera
aplanada de modo tal, cuanto mas tejido a-
dicionado (espesura del anillo) y cuanto me-
nor el diametro, mayor serd la correccién
Optica obtenida.

De los estudios resultan observaciones adi-
cionales:

= Aplanamiento central y periférico de la
cornea, preservando su esfericidad.

= Disminucion del largo de la camara ante-
rior, tal como es revelado por la biomicros-
copia ultrasonica.

= Regularizacion de la superficie de la cor-
nea a través de un movimiento de béascula
provocado por la superficie plana de la base
del anillo, que resulta en un aplanamiento
de la cérnea correspondiendo a la punta de
los segmentos y de un encurvamiento de la
misma en la region correspondiente al cuer-
po del anillo.

= Paralizacion de la evolucién del querato-
cono, disminucién de las opacidades presen-
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tes en el pice del cono, reduccion de sinto-
mas como prurito, fotofobia y dolor ocular.
= No correspondencia entre agudeza visual no
corregida post-operatoria y ametropia resi-
dual. A veces se observa la buena vision sin co-
rreccidn con residuos de refraccion elevados.
= El efecto prismatico generado por la sec-
cién triangular elimina los fendmenos de
halos y ofuscamiento que podrian resultar
del pequefio diametro de la protesis.

Caracteristicas

= Material: acrilico CQ

= Didmetro: variable de 5.0 0 6.00 mm

= Espesor: variable entre 100 y 150 micras,
dependiendo del grado que sera corregido.
= Medida: 1 o 2 segmentos con largura de
arcos variable (90°, 120°, 150° y 160°)

= Seccidn: triangular.

Indicaciones

La correcta indicacion para el implante de
los anillos de Ferrara requiere una completa
evaluacion de las condiciones topograficas y
paquimétricas de la cérnea, aparte del exa-
men oftalmolégico completo.

En general, puede ser indicado en los si-
guientes casos:

1. miopias moderadas y elevadas hasta 20
dioptrias.

2. astigmatismos irregulares por queratocono.
3. astigmatismos irregulares post Querato-
plastia penetrante.

4. ectasias corneal post Lasik.

El pequefio diametro del anillo, permite co-
rrecciones de miopia y de astigmatismo ele-
vado, lo que hace adecuado para correccion
de patologias oculares como queratocono,
astigmatismos irregulares de cualquier etio-

logia y ectasias corneales post Lasik. Con
respecto al queratocono, debe ser considera-
do el grado evolutivo, la tolerancia o no a
lentes de contacto, la estabilidad o no del
proceso. Seleccionamos preferentemente,
los individuos jévenes con cono en evolu-
cién e intolerantes a lentes de contacto.

Contraindicaciones

Béasicamente, las contraindicaciones para los
implantes anulares de anillos intracorneales
son las mismas que para cualquier procedi-
miento refractivo corneal: uveitis, iritis, iri-
dociclitis, rubeosis iridis, distrofias cornea-
les, blefaritis, ojo seco, glaucoma, pacientes
en tratamiento de glaucoma, pacientes con
patologias retinianas y/o dislocamientos pre-
vios, pacientes diabéticos portadores de reti-
nopatia, pacientes portadores de catarata de
cualquier etiologia, microftalmos o pacien-
tes con 0jo Unico. Otras contraindicaciones
son: conos muy avanzados, con curvaturas
superiores a 75 dioptrias y opacidades api-
cales importantes, casos de astigmatismos
elevados post transplante de cérnea, el ani-
llo no serd implantado si la cornea donada
esta muy descentrada, hidrops, enfermedad
atépica severa, enfermedad auto inmune o
inmunoldgica, sindrome de erosion cornea-
na recurrente, distrofia corneana.

Nomograma

La seleccion del anillo dependera de la ame-
tropiay, tratdndose del queratocono, del gra-
do evolutivo del mismo.

El uso de este nhomograma permite asociar
los dos: el grado evolutivo del queratocono y
la ametropia existente. De esa forma, si tene-
MOs un paciente con cono incipiente y alta
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miopia, utilizaremos un anillo de 350 micras,
y asi sucesivamente.

Didmetro |  Espesor | Dioptria a ser
corregida

5,00 mm | 0,150 mm | -2,00 a -4,00

Cono | 0,200 mm | -4,25 a -6,00

Cono 1 0,250 mm | -6,25 a -8,00

Cono Il 0,300 mm | -8,25 a 10,00

Cono IV | 0,350 mm | -10,25a-12,00

Técnica quirargica

1- Instrumental Quirdrgico:

Para realizar la cirugia son necesarios los si-
guientes instrumentos:

= Espéatula doble y simple de Ferrara,

= Suarez spreader,

= Marcador de zona Optica de 3, 5, 7 mm,

= Marcador de incisiones radiales de 8,

= Gancho de Sinskey de 0,20 mm,

= Micrometro de diamante con l&mina de
Ferrara.

2- Técnica quirdrgica

Anestesia: la cirugia es realizada con anestesia
tdpica después de la miosis con pilocarpina.
El eje visual es marcado por reflejo del fila-
mento de la lampara del microscopio de la
cornea, independientemente de la pupila.
Hay que tener en cuenta que en el querato-
cono, el &pice esta con frecuencia, desplazado
inferiormente, y el anillo debera quedar situa-
do en la base del cono, donde sea que esté.
Delimitamos la zona dptica de 5,00 mm con
azul de metileno y marcamos el eje mas cur-
vo de la cornea, donde seran realizadas las
incisiones radiales, con bisturi apropiado y

calibrando para 80% de la espesura de la
cornea. Se aplica el delaminador de cérnea
para realizar la bolsa por donde sera intro-
ducida la espatula doble de Ferrara para
confeccién de los tuneles.

Se introducen los segmentos y la cirugia ter-
mina luego del posicionamiento adecuado
de estos segmentos dentro de los tlneles.

Complicaciones

Las principales complicaciones que se pre-
sentan son:

1- infeccidn: en el post operatorio inme-
diato, o tardiamente asociado al uso de len-
tes de contacto. En el primer caso la con-
ducta es remover el segmento del tinel aco-
metido e instituir terapia con antibidticos.
En las infecciones tardias, puede o no haber
necesidad de remover el segmento, depen-
diendo de la pérdida o no de sustancia cor-
neal y de la intensidad de la infeccion.

2- migracion: habitualmente los pacientes
portadores de queratocono son atépicos y
presentan prurito intenso. El acto de frotar
los ojos puede desplazar los segmentos, lle-
vandolos cerca de las incisiones y posibili-
tando la extrusion de los mismos.

3- extrusion: resulta de la implantacion
superficial o de la migracién de los segmen-
tos. Este evento se puede prevenir a través
de los examenes de rutina, removiendo el
segmento antes que el mismo se exponga,
re-implantandolo después de algun tiempo.
4- descentralizacion: el anillo debera es-
tar situado, obligatoriamente, en la base del
cono. Por lo tanto, la centralizacion del pro-
ce-dimiento debera ser realizada siempre
llevando en cuenta el reflejo.

5- halos y reflejos: pueden estar pre-
sentes en los primeros meses, raramente son
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referidos por los pacientes. Cuando y si es
necesario, se pueden prescribir midticos
suaves. La incidencia de pacientes con esta
gueja es muy pequefia.

En la mayoria de los casos, el paciente sélo
relata este fendmeno cuando es preguntado.
6- hipo e hiper -correcciones: son com-
plicaciones relativas si consideramos que el
objetivo principal es ortopédico y que la co-
rreccién visual final debera ser realizada uti-
lizando los métodos convencionales. La ma-
yoria de los casos quedan hipo-corregidos, si
es analizado el componente esférico.

Los astigmatismas, en general, son hipercorre-
gidos con la inversion del eje del astigmatismo.
7- opacidades perianulares: son peque-
flos depdsitos blancos, opacos, que se depo-
sitan a lo largo de la fase interna del anillo.
No tienden a crecer y no perjudican el des-
empefio visual, siendo apenas antiestéticos
al examen biomicroscépico.

Conclusion

Este abordaje terapéutico presenta varias
ventajas como :

= preserva la estructura de la cérnea y prese-
na bajo indice de complicaciones, posibili-
tando que los pacientes se reintegren rapida-
mente en sus actividades habituales,

= es un método reversible, porque permite que
la cérnea vuelva a sus dimensiones preopera-
torios cuando se remueven los segmentos,

= €5 reajustable a través del cambio del o de
los segmentos,

= no hay rechazo porque el acrilico utilizado
para la confeccién del anillo es inerte,

= elevado indice de satisfaccion de los pacientes,
= €5 una técnica que corrige la deformidad
de la cornea y restaura la curvatura fisiol dgi-
ca, compatible con correccion optica con-

vencional o lentes de contacto,

= estabiliza o retarda la progresion del cono,
= puede estar asociado a otros procedimien-
tos, como adaptacién de lentes de contacto
y lentes intraoculares.

La técnica de implante de anillo corneal in-
traestromal es una opcién mas para el trata-
miento de enfermedades que antes solo teni-
an, como Unica y ultima alternativa, el trans-
plante de cornea.
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Caracteristicas Clinicas, Epidemiologicas y Bacterio-
|6gicas de los Abscesos Corneales en el Hospital
Santa Lucia. Periodo marzo 2005 - febrero 2006

Dr. Cesar Demonte MD y Fabian Perez MD
Servicio de Cirugia Plastica - Hospital Oftalmoldgico Santa Lucia

=< diraxs_ar@yahoo.com

I ntroduccion

La ceguera de origen corneal es un proble-
ma de salud publica a nivel mundial y las
queratitis infecciosas una de las causas pre-
dominantes. La Queratititis Micotica consis-
te en una lesiéon corneal supurativa, ulcera-
da, con riesgo de pérdida visual y del globo
ocular. Estas infecciones constituyen un de-
safio al oftalmologo debido a la tendencia a
simular otros tipos de inflamaciones corne-
ales y porque el manejo depende de la efec-
tividad y la capacidad de penetracion en el
tejido corneal del agente antifingico. La in-
cidencia de esta patologia a nivel mundial es
de 17% al 35%, mientras que en regiones
como en la India del 44% al 47%. El incre-
mento de la incidencia de la queratitis fun-
gica es principalmente atribuido a un mayor
reconocimiento de las caracteristicas clini-
cas, mejoria en las técnicas de aislamiento en
el laboratorio y mejor reporte de los casos,
sin embargo algunos atribuyen este aumen-
to de la incidencia a una extension del uso
indiscriminado de los corticoides y antibi6-
ticos. Se reconocen dos formas béasicas de
micosis: las ocasionadas por hongos filamen-
tosos (especialmente Fusarium y Aspergillus),

las cuales comUnmente ocurren en &reas tro-
picales y las queratitis por hongos levaduri-
formes (particularmente Candida).

Las Queratitis por hongos filamentos usual-
mente ocurren después de trauma ocular, en
personas previamente sanas, varones jovenes
relacionados a trabajos agricolas o en medios
rurales; el agente traumatizante (particula de
origen vegetal o animal) puede implantar el
hongo directamente al estroma corneal o
abrasionar el epitelio permitiendo la inva-
sion de un hongo exdgeno. Los factores am-
bientales de humedad, calor y viento tienen
gran influencia en las infecciones filamento-
sas, tal es asi que en regiones con caracteris-
ticas tropicales como Sud Florida, Sud India,
Bangladesh y Nepal reportan una incidencia
del 17% al 40% de infecciones por hongos
filamentosos. Los factores predisponentes de
menor frecuencia son el uso de lentes de con-
tacto, inmunocompetencia 0 administracion
previa de corticoides y antibi6ticos. Por el
contrario en las queratitis por candida, hay
por lo general un factor predisponente pre-
vio ocular (ojo seco, alteraciones palpebra-
les, etc) o condicion sistémica (diabetes, in-
munosupresion, etc); este tipo de queratitis
puede también ocurrir en una alteracion pre-
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via del epitelio debido a Herpes o abrasion
por lente de contacto contaminada. Las in-
fecciones corneales por hongos necesitan re-
conocimiento temprano para facilitar la re-
cuperacién completa. Los sintomas son u-
sualmente inespecificos y algo mas prolonga-
dos (5-10 dias) en relacion a las infecciones
bacterianas. Las queratitis fangicas filamen-
tosas pueden comprometer cualquier parte
de la cornea, las lesiones se presentan como
un infiltrado blanco grisdceo con margenes
irregulares con lineas que se extienden mas
alla del borde de la Ulcera en el estroma sa-
no, infiltrado estromal granular multifocal
(lesiones satélites), anillo inmunoldgico, plie-
gues en descement e iritis moderada pueden
estar presentes. La evolucion después de la
primera semana es a una placa endotelial con
hipopion. La investigacion microbioldgica
debe ser siempre realizada cuando se sospe-
cha la infeccién micética. El material se ob-
tiene por raspado de la base y bordes de la Ul-
cera con lanceta estéril o espétula. Algunas
veces no es posible la toma de muestra por
raspado por falta de defecto epitelial por lo
gue se debe realizar biopsia corneal, material
obtenido también al momento de la querato-
plastia penetrante. Varias técnicas de examen
directo al microscopio permiten un rapido
diagnostico presuntivo de queratitis micoti-
ca: el hidréxido de potasio al 10% (KHO) es
de realizacion rapida y sencilla con una sen-
sibilidad en los cultivos del 75-90%, la tin-
cion de Gram (sensibilidad 45-73%), tincion
de Lactophenol cotton blue (LPCB) tiene
sensibilidad de 70-80%, Metenamina de pla-
ta y calcofluor white de 80-90%.

El material para cultivo es inoculado en di-
versos medios sélidos para el crecimiento co-
mo Agar-sangre y Sabouroud (método de
eleccién) ademés en medios liquidos como el

Tioglicolato, y se incuban a una temperatura
de 30 a 37 grados centigrados, si bien el cre-
cimiento del hongo ocurre a los 3-4 dias, el
medio de cultivo requiere incubacion duran-
te 4 a 6 semanas. La técnica de Reaccion de
Cadena de Polimerasa (PCR) es promisoria
al ofrecer ventajas en relacion a otros cultivos
como mayor rapidez en el diagnostico y re-
colectar muestras alejadas, sin embargo debe
ser considerada la posibilidad de falsos posi-
tivos. El tratamiento debe instaurarse tan
pronto como se sospeche el origen micético,
ya que contamos con pocos agentes antimi-
coticos, la mayoria son fungistaticos, requie-
ren terapia prolongada y es comin que el
tratamiento fracase cuando el inicio del mis-
mo es tardio. Los antifungicos presentan una
limitada penetracion en cérnea y son irritan-
tes o toxicos para la superficie ocular, por lo
que son poco eficaces. Los antifungicos dis-
ponibles son los Polienos: que incluyen Na-
tamicina y Anfotericina B, Compuestos az6-
licos: que incluyen Triazol, Clotrimazol, Imi-
dazol, Fluconazol y Variconazol y otros com-
puestos como flucitocina y sulfadiazina de
plata. Si se observan hifas en el microscopio
natamicina 5% constituye el tratamiento de
eleccion (anfotericina B 0.15% es otra op-
cidn), si se trata de levaduras o pseudohifas
se puede tratar con anfotericina B 0.15%,
fluconazol 2%, natamicina 5% o flucitocina
1%. La terapia debe ser 1 gota por hora du-
rante varios dias, para un descenso gradual
posterior segun la evolucion. Debido a que la
infeccion micética responde lentamente al
tratamiento, los signos clinicos de mejoria
deben ser cuidadosamente buscados, estos
incluyen: disminucién del dolor, decreci-
miento del tamafio y profundidad, desapari-
cion de lesiones satélites, y delimitacion de
los bordes de la lesion. La quemosis e inyec-
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cion conjuntival asociada a queratitis epite-
lial, pueden indicar toxicidad del agente an-
tifingico empleado.

Las muestras que resultan negativas durante
el tratamiento no siempre indican que la in-
feccion ha sido erradicada, ya que puede ha-
ber proliferacion activa del hongo en la par-
te profunda del estroma, por tanto el trata-
miento debe ser continuado por lo menos
durante 6 semanas.

Si la infeccion corneal progresa a pesar del
tratamiento antimicdético intenso, esta indi-
cada la intervencion quirdrgica.

La cirugia tiene la finalidad de remover ele-
mentos antigénicos e infecciosos y necroti-
cos. Para el manejo de lesiones de Ulceras pe-
quefias y superficiales el método utilizado es
debridamiento con colgajo pediculado (ra-
gueta) en asociacion con terapia antifingica;
para Ulceras mas severas es necesario quera-
tectomia lamelar con recubrimiento conjun-
tival. Si bien han habido avances en el diag-
néstico y tratamiento de las infecciones de la
cornea, 15-27% de los pacientes requieren
intervencion quirdrgica debido a la falla del
tratamiento médico o presentacion avanzada
del caso. El desarrollo de la queratitis micé-
tica depende en definitiva del la interrelacion
de factores del agente (virulencia, resistencia
a drogas y toxicidad) factores del huésped
(enfermedades predisponentes, respuesta in-
flamatoria e hipersensibilidad) en adicion al
tiempo del diagnéstico y apropiado trata-
miento médico.

El conocimiento de los factores interactuan-
tes es importante en el manejo apropiado y
la prevencion de las infecciones corneales.

Propésito

Estudiar las caracteristicas demograficas,

OftalmolUgica Santa Lucla, Vol. V NJ 3

datos clinicos, evaluacion microbiol6gica
de los abscesos corneales de etiologia micé-
tica ocurridos en un Hospital Oftalmoldgi-
co de nivel terciario de derivacion nacional
en la ciudad de Buenos Aires

Material y Métodos

Paciente: se realizé un estudio retrospecti-
vo de los pacientes que presentaban cultivo
positivo para infeccion corneal de etiologia
micotica registrados en bacteriologia del
hospital durante marzo 2005 a febrero 2006,
muestras provenientes de diversos servicios
especialmente Guardia. Se confecciond un
formulario donde se constatan datos demo-
gréficos: edad, sexo, procedencia rural o ur-
bana, periodo del afio en que acontece la in-
feccion (primavera-verano u otofio-invier-
no) duracién de los sintomas hasta el mo-
mento de la consulta, terapia recibida previa-
mente, probable desencadenante (traumatis-
mo, material vegetal, lente de contacto), fac-
tores predisponentes: condicién ocular aso-
ciada y enfermedad sistémica.
Procedimiento clinico: a todo paciente se
le realiz6 toma de agudeza visual al ingreso
y examen oftalmoldgico bajo ldmpara de
hendidura, se estudio la lesion corneal y se la
describid de acuerdo a la clasificacion de las
queratitis microbianas graves (Dan B. Jones
1979) de la siguiente manera:

Grado [: Ulcera corneal de menos de 2 mm
de didmetro, no axil, en tercio medio del es-
troma, sin alteracion estructural y con mini-
ma inflamacion del segmento anterior.
Grado II: Ulcera de 2 a 6 mm de diametro,
central, invade hasta tercio medio del parén-
quima, con alteraciones estructurales que res-
petan el tercio posterior corneal, inflamacion
moderada a severa del segmento anterior.
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Grado llI: Glcera de méas de 6 mm, ocupa el
tercio posterior corneal, con perforacion
presente o probable de la membrana de des-
cement, con hipopién y marcada congestién
del segmento anterior. Se investigo la presen-
cia de otra condicion ocular asociada a la le-
sibn como: blefaritis, conjuntivitis, ojo seco,
gueratopatia bullosa, infeccién viral previa y
anormalidad de parpados.

Toma de muestra: luego del examen ocular
se procedio a la toma de la muestra de la le-
sién por los oftalmologos bajo condiciones
de asepsia por raspado de los bordes de la le-
sion con lanceta y espatula. Este procedi-
miento se realiz6 con magnificacion con
lampara de hendidura y anestesia topica con
proparacaina clorhidrato 0.5%.

El material obtenido fue inoculado en me-
dios de cultivos sélidos de Sabouroud y agar-
sangre de carnero 5% y en medio liquido de
Tioglicolato, ademés de 2 tomas para exten-
didos de tincion de Gram y Giemsa, las mues-
tras son enviadas al laboratorio para la incu-
bacion y el estudio microbioldgico.

Resultados

Durante el periodo de investigacion de 1
afo, se recibieron en el laboratorio del hos-
pital un total de 197 muestras provenientes
de pacientes con abscesos para estudio mi-
crobioldgico, 123 (62%) resultaron positi-
vas para bacterias, 33 (24%) con resultados
negativos y 25 (12%) cultivos positivos para
micosis (Cuadro 1).

De los pacientes con datos positivos para mi-
cosis, la distribucion por sexo fue: varones
21 (84%), mujeres 4 (16%) (Cuadro 2).

El rango de edad estuvo comprendido entre
los 11 a 71 afios, con una edad media de
edad de 46 afos.

150 1
100 - O Bacterias
OHongos
%01 O Cultivos (-)
0 1 []
Bacteria| Hongos | Cultivos
OSerie1 | 123 25 33

Cuadro 1. Resultados de los cultivos en
laboratorio n =197

16%

o

84%

|I:l\t"arones O Mujeres |

Cuadro 2. Distribucion segun sexo n =25

Al analizar el periodo del afio en que se pre-
sentaron los casos, durante los meses co-
rrespondientes a otofio-invierno (abril a a-
gosto) se constataron 9 casos, mientras que
en meses de primavera- verano (septiembre
a marzo) 16 casos (Cuadro 3).

En cuanto a la procedencia de los casos: 16
provenian de areas urbanas y 9 pacientes de-
rivados de regiones con medios rurales. En
relacion al tiempo de evolucion del cuadro
hasta el momento de la consulta, se observo:
tiempo de evolucidon menor a 1 semana en
12 (48%) pacientes, de 1 semana a 1 mes en
10 (40%) pacientes y mas de 1 mes en 3
(12%) pacientes (Cuadro 4). En 5 pacientes
la causa fue por traumatismos durante el
desempefio de su actividad laboral, 4 pa-
cientes refirieron como causa el ingreso de
un cuerpo extrafio de origen vegetal, 1 pa-
cientes por el contacto con 1 insecto en el
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0jo, 1 paciente usuario de lentes de contac-
to, el resto de los pacientes (14) no registra-

ban antecedentes de traumatismo o cuerpo-
extrafio (Tabla 1).

; |9

“Jﬁ

o 5 10 15 20

OPrimaw Verano O Ctofio-Inv l

> 1mes :IS
1 serme 1 mes - |10
<1 sem | 12
0 I5 1'0 15

Cuadro 3. Distribucion seguin periodo del afio n=25

Causa de la o
. N© casos
lesion corneal
Traumatismo 5
Cuerpo extrafno 4
(vegetal)
Cuerpo extrafno 1
(Insecto)
Lentes de contacto 1
Sin causa relacionada 14

Tabla 1. Causa de la lesiéon corneal n= 25

precheponente N casos
............... Diabetes |2
Serologia para HIV positiva 1
‘‘‘‘‘‘‘ |nternac|onenUT| 1

Tabla 2. Tipo de enfermedad predisponente n= 7

Al momento de la consulta 16 pacientes ha-
bian recibido tratamiento antibacteriano pre-
vio al ingreso al hospital y 9 pacientes no ha-
ban sido tratados previamente (Cuadro 5). El

Cuadro 4. Tiempo de evolucién del caso n=25

estudio de los factores predisponentes de ti-
po generales que presentaban los pacientes
evidencio que en 18 pacientes no existian en-
fermedades sistémicas, de los restantes 7, la
diabetes estaba presente en 5, serologia para
HIV positivo en 1 paciente y 1 caso con an-
tecedentes de internacién en UTI (Ver Cua-
dro 6 y Tabla 2).

Al examen oftalmolégico del ingreso los pa-
cientes presentaban una agudeza visual de
1/10 o peor en 23 casos y mayor a 1/10 en
solo 2 casos (Cuadro 7).

Al estudio bajo biomicroscopia de la lesion
corneal se detectaron 14 abscesos grado I,
10 abscesos grado Il y 1 absceso grado |
(Cuadro 8).

En 18 pacientes no se encontré otra enfer-
medad oftalmolégica asociada, 7 pacientes
presentaban patologia ocular (Cuadro 9).
De los pacientes con patologia ocular aso-
ciada se registraron las siguientes tipos de
afecciones: 2 pacientes con glaucoma neo-
vascular, 1 paciente con catarata y Vitreitis,
2 pacientes con blefaritis, 1 paciente con
pannus corneal, 1 paciente con lagoftalmo
por paralisis facial (Tabla 3).

El estudio microbidlogico de los absceso
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evidencio los siguientes resultados: 11 fusa-
rium sp, 2 aspergillus sp, 2 candida, 2 acre-
monyum sp y 8 extendidos con hifas pero sin
cultivo (Tabla 4). No hubo asociacion con in-

Sin Antib.

36%
Con Antib.

64%

Cuadro 5. Tratamiento antibiético previo n= 25

feccion bacteriana en el cultivo en 18 casos
(hongo aislado) y 7 casos con cultivo positi-
Vo para bacteria (2 pseudomona, 1 bacilus y
1 neumococo Yy 3 stafilococo) (Cuadro 10).

con
predisp.
28%

sin
predisp.
2%

Cuadro 6. Presencia de factores sistémicos n= 25

12

| 23

o 5 10 15 20 25

1 |ER]

RE

V] 2 4 -] @ 0 12 L 16

‘ OGrado | OGrado ll OGrado i

| Omenor1/10 Omayor 1/10 ‘

Cuadro 7. Agudeza visual al ingreso n= 25

Cuadro 8. Grado de absceso corneal n= 25

Enfermedad Ocular N° casos Agente etiologico N° casos

Glaucoma Fusarium sp 11

......... neovascular | 2 Aspergillus sp 2
Cataratay Vitreitis | S I Acremoniumsp | P
Blefaritls 2 ...................... R LR IR

....................................................................... Céndlda 2
Lagoftalmo 1 T

R O R R Hifas, cultivo () o

Tabla 3. Tipo de enfermedad ocular asociada

El tratamiento al inicio en todos los casos fue
de forma empirica con antibiéticos en forma
de colirios fortificados (vancomicina, amika-
cina, ceftazidima) y/o presentaciones comer-
ciales de moxifloxicina y ante la sospecha cli-
nica de micosis o el hallazgo bacteriolégico

Tabla 4. Micosis: Agente etiologico n= 25

de hifas el agregado de antifangicos (fluco-
nazol en colirios fortificados y natamicina de
formula comercial).

En 13 casos (52%) la evolucién desfavorable
del cuadro requirioé de cirugia, con la realiza-
cion de los siguientes procedimientos: 1 evis-
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ceracion, 1 queratectomia lamelar mas par-
che escleral y recubrimiento conjuntival, 1
parche con recubrimiento mas intravitrea, en
10 pacientes queratectomia lamelar y recu-
brimiento conjuntival solos. Los restantes 12
pacientes sélo recibieron tratamiento médi-
co. En todos los casos la agudeza visual al fi-
nal del proceso infeccioso fue menor a 1/10.

Discusion

La incidencia de las queratitis micéticas en
nuestro medio se situ6 en un 12% de las in-
fecciones corneales, siendo un problema de
importancia de salud como en otras partes
del mundo, con caracteristcas comparables a
paises en desarrollo como la India quien

7

g

18

Osin enf. Ocular OCon enf ocular

’ 7
|18
0 5 10 15 20
| O hongos O cultivo mixto |

Cuadro 9. Presencia de enfermedad ocular n= 25

Procedimiento quirdrgico | N© casos
Quratectomia lamelar (QL) y 10
recubrimiento conjuntival
QL més parche escleral 1
............. y recubrimiento | T
QL mas parche y recubrimiento 1
asoc. a inyecc. Intravitrea
Evisceracion 1

Tabla 5. Procedimiento quirtrgico realizado n= 13

cuenta con el mayor nimero de publicacio-
nes de esta patologia, con datos que van del
17% al 40% de incidencia. A este dltimo se
agrega el factor climético con caracteristicas
tropicales. Este estudio evidencié una ten-
dencia a mayor cantidad de casos en el peri-
odo de septiembre a marzo, que correspon-
de a los meses de primavera- verano. La in-
cidencia de las micosis corneales fue signifi-
cativamente mayor en varones (84%) en re-

Cuadro 10. Resultados bacterioldgicos n= 25

lacion a mujeres, este predominio ha sido
descrito en numerosos estudios.

Otra caracteristica demogréafica que se sefia-
la en la bibliografia es la predominancia de
estas infecciones en personas jovenes y por
lo general relacionadas a un medio rural o
granjeros, la media de edad de presentacion
en nuestro estudio fue de 46 afios, no pu-
diendo demostrarse una mayor presencia de
casos de pacientes de medios rurales. La ma-
yoria de los pacientes no presentaba una en-
fermedad previa de base como factor predis-
ponente; las infecciones por hongos fila-
mentosos como fusarium sp, ocurren tras un
trauma minimo ocular o el contacto con un
cuerpo extrafio de naturaleza vegetal que fa-
vorece el implante del agente infeccioso en
el estroma corneal ya sea directamente o por
lesion y perdida de la integridad del epitelio
e invasion por hongo exégeno.
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Otros casos estuvieron asociados a pacientes
inmunodeprimidos, diabéticos y con rela-
cion a internacion prolongada en UTI, en
tales circunstancias es mas comun la presen-
cia de infecciones por hongos levadurifor-
mes como candida que necesitan de un fac-
tor predisponente sistémico u ocular (blefa-
ritis, lentes de contacto, lesion del epitelio
corneal). Esta asociacién no fue posible de-
mostrar en nuestro estudio, ya que eviden-
ciaron solo 2 casos de infeccion por candida.
Los resultados demostraron también que la
mayoria de los pacientes consultaron en la
primera semana de inicio de los sintomas, y
gue ya habian recibido tratamiento antibac-
teriano previo; estas infecciones tienen una
morbilidad mayor en relacion a la formas
bacterianas, ya que puede simular otras pa-
tologias inflamatorias corneales, el diagnés-
tico suele retrasarse y el tratamiento dispo-
nible se considera al momento poco eficaz.
La mayoria de los casos ingresaron con agu-
deza visual de 1/10 o peor y lesiones corne-
ales graves, casi en su totalidad abscesos gra-
do Il y Ill. Lesiones consideradas de riesgo
de perforacion ocular, avance de la infec-
cién a camara posterior y endoftalmitis.

Los agentes infecciosos mas frecuentemente
hallados fueron hongos filamentosos espe-
cialmente fusarium sp, seguido de aspergillus
sp, este dato se correlaciona con numerosas
publicaciones de otras partes del mundo.

En la mayoria (18 pacientes) de los casos
crecio el hongo aislado, en cuanto al creci-
miento asociado a bacterias estuvo presente
en solo 7 casos, este hallazgo puede estar re-
lacionado al tratamiento antibacteriano pre-
vio en la mayor parte de los pacientes que

puede haber inhibido el crecimiento bacte-
riano. En comparacion, otros estudios con
mayor casuistica como los publicados en la
India muestran cultivos mixtos (bacterias y
hongos) en 29% de los casos y especies de
Acantamoeba en 2.3%. En el 48% de los ca-
sos (12 pacientes) la infeccion pudo ser con-
trolada con el tratamiento médico. Sin em-
bargo debido a la naturaleza de las lesiones
como la presencia de invasién estromal pro-
funda con alta carga fangica y factores del
huésped como insuficiente respuesta infla-
matoria, sumada a la relativa ineficacia de los
agentes antiflngicos disponibles y su escasa
penetracién en el tejido corneal, la evolucion
del cuadro resulté desfavorable en los restan-
tes 13 (52%) pacientes, requiriendo la reali-
zacion de cirugia de urgencia, el procedi-
miento de eleccion en estas condiciones fue
queratectomia lamelar y recubrimiento con-
juntival, con la finalidad de eliminar tejidos
necréticos e infecciosos y llevar vasos sangui-
neos al punto de la infeccion, también de me-
jor la eliminacién de los hongos e impedir la
perforacion. Para las caracteristicas del hos-
pital resulta un método sencillo, no requiere
de tejido donante y puede realizarse de ur-
gencia. En un segundo tiempo (no menor a 6
meses) cuando el proceso infeccioso fue con-
trolado, se puede programar retirar el recu-
brimiento y realizar una queratoplastia pene-
trante con o sin cirugia de catarata.

La cantidad de casos que requirieron resolu-
cion quirdrgica resulta significativamente
mayor en comparacién con otras series que
describen la necesidad de cirugia en un 20 a
25% de los casos, siendo la técnica més utili-
zada la queratoplastia penetrante.
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Como conclusién las infecciones corneales de
etiologia micética constituyen un importante
problema oftalmoldgico con riesgo de cegue-
ra corneal y en algunos caso de pérdida del
globo ocular, a pesar de los avances en el
diagnéstico y tratamiento en los Ultimos afios.
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REVISION

Glaucoma de Células Fantasmas

Maria Fernanda Suarez Velazquez

Desumen

El glaucoma de células fantasmas es un tipo
de glaucoma secundario poco frecuente, en
el cual, el aumento de la presion intraocular
es debido a la obstruccion de espacios inter-
trabeculares por eritrocitos que modifican
sus caracteristicas reoldgicas (células fantas-
mas), posteriormente a una hemorragia del
vitreo, en un periodo de semanas, y pasan a
la cdmara anterior a través de un defecto en
la hialoides anterior. Este glaucoma puede
producirse luego de una vitrectomia, herida
contusa o penetrante, cirugia de catarata o
por un hemovitreo espontaneo.

Debe siempre tenerse en cuenta luego de un
aumento de la presion ocular semanas pos-
teriores a una hemorragia vitrea. El diagnés-
tico es clinico, teniendo en cuenta las carac-
teristicas células fantasmas, color caqui, que
pueden observarse en cdmara anterior me-
diante biomicroscopia y pueden confirmarse
a través un estudio citolégico de las mismas.
El tratamiento depende del tiempo de evo-
lucion y de la presion intraocular, pudiendo
utilizar tratamiento meédico con presiones
gue varian entre los 20 y 40 mmHg o si es
mayor, implementar lavado de camara, vi-
trectomia o ambos. El tratamiento sera exi-
toso si la presion intraocular vuelve a la nor-

malidad, sugiriendo que el sistema de dre-
naje del acuoso se ha librado del material
obstructivo.

Introduccién

En 1976, Campbell y colaboradores, descri-
bieron una forma de glaucoma secundario
en la cual, los eritrocitos degenerados se de-
sarrollan en la cavidad vitrea y posterior-
mente entran en la cdmara anterior donde
obstruyen temporariamente la salida del a-
cuoso, generando de esta manera, un au-
mento de la presién intraocular. Desde ese
entonces, pocos han sido los casos y series
publicadas de esta patologia en la literatura.
El glaucoma de células fantasmas es una ra-
ra entidad asociada al aumento de la presion
intraocular debido a la obstruccion de espa-
cios intertrabeculares por eritrocitos degene-
rados (fantasmas), que se generan posterio-
res a una hemorragia del vitreo y pasan a la
camara anterior a través de un defecto en la
hialoides anterior.

El glaucoma por células fantasmas puede pro-
ducirse luego de una vitrectomia, herida con-
tusa o penetrante, cirugia de catarata o por un
hemovitreo espontaneo y requerir tratamien-
to médico y con frecuencia quirdrgico “*9,

El objetivo del siguiente trabajo es realizar una
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revision de esta patologia, teniendo en cuanta
su fisiopatologia, formas clinicas, métodos
diagnésticos y evaluar qué tratamiento es el
maés adecuado y efectivo para implementar.

Desarrollo
Fisiopatologia

Hay tres pasos que se deben tener en cuan-
ta, con respecto a la fisiopatologia del glau-
coma de células fantasmas:

1.- degeneracion eritrocitaria en la cavidad
vitrea.

Se produce una hemorragia, que se produce
por lo general dentro de la cavidad vitrea.
Los eritrocitos frescos degeneran en un peri-
odo de semanas, son transformados, de su
tipica naturaleza biconcava, deformable, en
estructuras con forma esférica, menos defor-
mables, de color caqui y con paredes mas
delgadas y aspecto ahuecado, denominadas
"células fantasma", de 4 a 8 um de diametro.
En las células se desarrollan agrupamientos
de hemoglobina desnaturalizada, dispuestos
alrededor de la superficie interna de la mem-
brana plasmatica, denominados "cuerpos de
Heinz". La membrana eritrocitaria se torna
porosa y la hemoglobina filtra de las células
hacia la cavidad, la hemoglobina extracelu-
lar se acumula en grupos color caqui que, se
adhieren unos a otros, al vitreo o en bandas
de fibrina. Esta degeneracién se produce en
cualquier parte, pero se observa mas en la
cavidad vitrea. Los grupos de células se mo-
vilizan y permanecen en la cavidad vitrea
por muchos meses, hasta que la solucion de
continuidad de la hialoides anterior les per-
mite entrar en la cdmara anterior, atravesan-
dola en forma individual, sin agruparse, acu-

mulandose cientos de miles. A diferencia de
los eritrocitos frescos, estas células no pasan
con rapidez a través de un filtro Millipore de
5 um o trabeculado humano 4.

En un segundo tiempo, se inicia la accion fa-
gocitaria de los macrofagos sobre los eritro-
citos y sus restos, acumulados en el espacio
vitreo. Esta actividad probablemente respon-
de a la limpieza gradual de la cavidad vitrea
luego de una hemorragia. Se fagocitan eritro-
citos frescos, células fantasmas y hemoglobi-
na extracelular. Se ha comprobado que los
macrdfagos, no juegan un rol importante en
la obstruccién del trabeculado ©°.

2.- ruptura de la superficie anterior de la
hialoides.

Si la superficie anterior permanece intacta,
los eritrocitos o las células fantasmas no pue-
den pasar hacia la cdmara anterior. Una vez
gue se rompe, como ocurre por lo general
durante la vitrectomia, cirugia de catarata o
trauma, las células fantasmas se liberan y pa-
san gradualmente hacia la cAmara anterior ©.
3.- cambios caracteristicos de las células fan-
tasmas y obstruccion del trabeculado.

El flujo de humor acuoso a través del trabe-
culado puede ser obstruido de varias formas:
a) oclusion del trabeculado (como en el glau-
coma de cierre angular), b) sobrecrecimiento
celular, donde se encuentran células y mem-
branas cubriendo el trabeculado (como en el
glaucoma neovascular, endotelizacién de la
camara anterior), c) cicatrizaciéon del trabe-
culado (luego de una inflamacién o trauma),
d) obstruccion de los espacios intertrabecula-
res (el glaucoma de células fantasma es un ex-
celente ejemplo de este tipo de obstru-ccion),
€) como efecto secundario a la alteracion de
la funcion de las células endoteliales (glauco-
ma pigmentario), f) colapso trabecular.
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La salida de los eritrocitos frescos de la ca-
mara anterior no es un proceso completa-
mente comprendido. Debido a sus caracte-
risticas, un eritrocito de 8 um se deforma ins-
tantdneamente para pasar por un capilar de
3 um y rapidamente vuelve a adquirir su for-
ma original (los eritrocitos frescos pueden
pasar facilmente a través del trabeculado).
Muchas células pasan a través de los espacios
intertrabeculares, la malla yuxtacanalicular, y
vacuolas gigantes en el canal de Schlemm.
Algunos eritrocitos, también, pueden pasar
entre las células endoteliales que tapizan el
canal de Schlemm. La fuerza que conduce su
pasaje unidireccional puede ser la presién di-
ferencial entre la cdmara anterior y el canal
de Schlemm ©,

Pero cuando se degeneran a células fantas-
mas, sus caracteristicas reolégicas cambian,
pierden su capacidad de deformacién y la he-
moglobina es expulsada de la célula. A dife-
rencia de los eritrocitos frescos que pasan fa-
cilmente hacia el interior del trabeculado y el
canal de Schlemm. Las células fantasmas se
alojan en el exterior y en la porcion media
del trabeculado, son eficaces obstaculizando
las vias de drenaje del humor acuoso (en es-
tudios experimentales se ha demostrado que
son 3 veces mas efectivas que los eritrocitos
frescos como elementos obstructores de la
malla trabecular) ®. Las células endotelilales
que tapizan el trabeculado tienen capacida-
des fagociticas, envolviendo células fantas-
mas y eritrocitos frescos, pero, aparentemen-
te, no fagocitan un gran nimero de ellos. La
eventual purificacion del trabeculado se cree
gue se produce principalmente a nivel del ca-
nal del Schlemm ©7,

Formas clinicas

El paciente con glaucoma de células fantas-
ma tiene como antecedentes una hemorragia
vitrea y un evento compatible con el desa-
rrollo de una ruptura o apertura de la super-
ficie anterior de la hialoides.

Post vitrectomia: se produce en casos con
hemorragia vitrea preexistente, cuando hay
ruptura de la hialoides anterior, y el vitreo y
las células no son totalmente removidas. En
los primeros tiempos, solo se extraia parte
del vitreo por temor a dafiar la retina perife-
rica, sin remover todo el contenido hemorra-
gico. Fue en esos casos que se observo glau-
coma de células fantasma con elevacion de la
presion intraocular post vitrectomia, por
presencia de eritrocitos degenerados en ca-
mara anterior. Durante la vitrectomia, los
instrumentos que entran por pars plana cau-
san una disrupcion de la superficie anterior
de la hialoides, provocando un significante
aumento de material hemorragico, que per-
manece en la periferia, que luego pasa a la
camara anterior causando elevacion de la
presion intraocular en un periodo que varia
de dias a semanas. En la actualidad con la
completa evacuacion de la cavidad vitrea, ra-
ramente se produce glaucoma de células fan-
tasma ©%9,

Cirugia de cataratas: puede presentarse es-
te tipo de glaucoma luego de un hipema, que
es la complicaciéon mas comun en la cirugia
de catarata relacionada a glaucoma de células
fantasmas, en el periodo postoperatorio in-
mediato. La extraccion de una catarata se
puede complicar con una significante hemo-
rragia anterior con disrupcion de la superfi-
cie anterior de la hialoides. La hemorragia en
la cdmara anterior puede pasar posteriormen-
te a la cavidad vitrea. En periodos temprano
del postoperatorio, la hemorragia en el seg-
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mento anterior puede asociarse a elevacion
de la presion intraocular, que se resuelve gra-
dualmente. Pero semanas después, una se-
gunda elevacién puede deberse a células fan-
tasmas que filtran hacia la cdmara anterior.
La hemorragia en la camara anterior resuel-
ve dentro de la primera y segunda semana,
seguido de un aumento de la presion intrao-
cular entre la segunda y sexta semana, con la
aparicion de células fantasma. Otra posible
causa seria la presencia de hemovitreo previo
a la cirugia y rotura de la hialoides anterior
como resultado de la cirugia de cataratas,
permitiendo asi la entrada a cAmara anterior.
También se puede observar en casos de he-
movitreo posterior a la cirugia y donde las
células avanzan a través de los defectos pre-
vios de la hialoides anterior. Se ha visto en
casos de implantacion de lentes intraocula-
res en camara anterior o fijados al iris ©.
Trauma ocular: una contusién o una heri-
da penetrante pueden dar como resultado
un hipema. En este tipo de heridas, la fuen-
te de la hemorragia es usualmente por un
desgarro o ruptura que puede afectar la su-
perficie anterior de la hialoides permitiendo
el pasaje de sangre a la cavidad vitrea. Estas
células sanguineas degeneran a células fan-
tasmas, entre una y dos semanas posteriores
al trauma, y lentamente se movilizan al in-
terior de la cdmara anterior. Inicialmente la
presion aumenta por la hemorragia en la cé-
mara anterior, que puede ceder una vez que
resuelve la hemorragia. Luego de dos a tres
semanas del trauma, la presion vuelve au-
mentar por aparicion de células fantasma en
la camara anterior, estas células son tres ve-
ces mas efectivas que los glébulos rojos fres-
cos para obstruir el trabeculado.

En los traumas donde se desarrollan hipe-

mas, los eritrocitos en camara anterior pue-
den permanecer rojos por mucho tiempo, sin
degenerar a células color caqui. Pero en el ca-
so de un hipema total, con una posible re-
duccién de oxigenacion, se forman células
fantasma, jugando un rol muy importante en
la elevacion de la presién intraocular. En la
aspiracion de hipemas totales se han encon-
trado un significante numero de células fan-
tasma ocultas. El pasaje de eritrocitos frescos
a células fantasmas en cdmara anterior es un
proceso mucho mas lento que en el vitreo.
En camara anterior los eritrocitos frescos re-
tienen por periodos mucho mas largos su co-
loracion roja, debido a los altos niveles de
oxigeno y nutrientes, sumado a la rapida cir-
culacién de fluidos “®.

Hemovitreo espontaneo: raramente se
produce posterior a un hemovitreo esponta-
neo, generalmente causado por enfermeda-
des vasculares retinianas. Es poco comun que
las células atraviesen la membrana anterior
de la hialoides (que actia como barrera de
difusion), sin tener como antecedentes ciru-
gias o injurias, pero se han reportado algunos
casos. Se ha comprobado que la degenera-
cion vitrea, se produce en casos como uvei-
tis posterior severa, miopia, degeneracion
vitreorretinal, hemorragia vitrea crénica, de-
bilidad congénita de la hialoides, y en casos
de edad avanzada. Se producen formaciones
lacunares adyacentes a la superficie anterior de
la hialoides, con la subsiguiente coalescencia o
ruptura. Esto permitiria el pasaje de células
fantasmas a través de las rupturas, pudiendo
producirse de esta manera, glaucoma de cé-
lulas fantasmas @"®,

Caracteristicas clinicas y métodos
diagnésticos
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Haciendo una observacion de los eventos ini-
ciales, todos los casos de glaucoma por célu-
las fantasma tienen las mismas caracteristicas
clinicas. Estas células pasan de la cavidad vi-
trea hacia la cAmara posterior y de ahi a la
camara anterior, donde circulan libremente
en el humor acuoso. El glaucoma dura de se-
manas a meses dependiendo del volumen de
sangre en el vitreo y de la habilidad por par-
te del trabeculado de limpiar los eritrocitos
degenerados. La presién intraocular puede
volver a la normalidad solo si un pequefio
numero de células pasa hacia la camara ante-
rior. En el caso contrario, puede elevarse de
mediana a severamente elevado, llegando a
alcanzar los 60 mmHg, asociado a severo do-
lor ocular. Si la cornea se encuentra edema-
tosa, la colocacion tépica de una gota de gli-
cerol, permite aclarar la observacion del con-
tenido acuoso ayudando al diagnaostico.

El diagnostico debe realizarse cuidadosamen-
te bajo examen biomicroscopico, con lampa-
ra de hendidura, en camara anterior. A gran
aumento y con cortes finos, se pueden ob-
servar pequefias células color caqui dentro
del humor acuoso. En algunas ocasiones una
capa de estas células color caqui, puede co-
leccionarse a nivel inferior dando la imagen
de un pseudohipopion. También puede suce-
der que pasen eritrocitos frescos desde el vi-
treo a la camara anterior y que decanten jun-
to con las células fantasma, formando capas
alternantes, signo de la barra de caramelo
(candy-stripe).

A pesar de la presencia de células en la ca-
mara anterior, no se obtiene una respuesta
inflamatoria. Estas células color caqui no
sueen adherirse al endotelio corneal y no se
observan precipitados queraticos, en glauco-
ma de células fantasma puros.

La gonioscopia tiene una apariencia normal,
el angulo de la camara anterior esta tipica-
mente abierto, observandose células fantas-
mas en el humor acuoso. En raras ocasiones,
si hay una suficiente cantidad de células pre-
sente, la superficie del trabeculado puede
tornarse color caqui. El algunos casos una
pequefia capa de células puede estar presen-
te en el angulo inferior y puede pasar des-
apercibida si no se realiza un cuidadoso exa-
men gonioscopico.

El estudio de la cavidad vitrea puede reve-
lar signos de hemorragia previa. El vitreo
puede adquirir una coloracion caqui y la
observacién del fondo puede verse obstrui-
da por la hemorragia.

La aspiracion en cdmara anterior, se lleva a
cabo cuando el diagndstico es incierto. Lue-
go de la administracion de antibidticos topi-
cos, se realiza una paracentesis a nivel limbar
con una aguja 30 G localizada en camara an-
terior. Se extrae material y se lo examina u-
sando un microscopio de contraste de fase o
por microscopia Optica de rutina de una
muestra incluida en parafina y tefiida con he-
matoxilina y eosina. Se han observado mem-
branas circulares finas con estructuras simila-
res a tildes alineados (cuerpos de Heinz) y
adheridos a la pared interna de los eritrocitos
desnaturalizados. Puede utilizarse metilo vio-
leta al 1% para tefiir estas células, ayudando
asi al diagndstico. Por lo general hay un
gran nimero de células fantasma, con po-
cos macrofagos y muy poca hemoglobina
extracelular. Cuando se realiza un centrifu-
gado, las células forman una capa de color
caqui. Si también hay presencia de eritroci-
tos frescos, las células desnaturalizadas se
ubican por encima de estos, indicando asi
gue son mucho mas livianas *>%79,
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Diagnésticos diferenciales

Glaucoma neovascular: en este tipo de
glaucoma no se encuentran células fantas-
mas en el humor acuoso, pero si se puede
asociar a hemorragia vitrea. Tanto el glau-
coma neovascular y como el glaucoma de
células fantasmas, pueden causar una repen-
tina elevacion de la presion intraocular con
edema corneal. En el neovascular, a la bio-
microscopia se puede observar neovascula-
rizacion del margen pupilar o del angulo, o
el cierre angular sinequiado, ninguna de es-
tas caracteristicas esta asociada al glaucoma
de células fantasma.

Glaucoma hemosideraético: alteracion po-
€O comun, es un glaucoma de angulo abierto
que se produce tras varios afios, con dep0si-
to de hierro en el trabeculado. La hemoglo-
bina de los eritrocitos lisados en la cAmara
anterior es fagocitada por las células endote-
liales trabeculares. Posteriormente, el hierro
de la hemoglobina causa siderosis, que se
cree produce alteraciones titulares en el tra-
beculado resultando en la obstruccion del
acuoso. No se observan células fantasmas en
estos casos.

Glaucoma hemolitico: es un glaucoma se-
cundario de angulo abierto, asociado con
hemorragia intraocular en la cual los macroé-
fagos ingieren el contenido de los eritrocitos
y luego se acumulan en el trabeculado, obs-
truyendo la salida del acuoso. Se observan
numerosas células sanguineas rojas flotando
en el acuoso y el angulo con pigmento casta-
fio rojizo cubriendo el trabeculado. La altera-
cion es autolimitante y siempre que sea posi-
ble debe ser tratada médicamente, de lo con-
trario se recomienda un lavado de camara.
Glaucoma asociado a uveitis: en la ca-

mara anterior hay leucocitos, con frecuencia
se los confunde con células fantasmas, por lo
gue se utilizan corticoesteroides para su tra-
tamiento, que pueden disminuir la reabsor-
cién de celulas sanguineas, interfiriendo con
la accion normal de las células del trabecula-
do. Los tipicos signos asociados a uveitis in-
cluyen precipitados queréticos, sinequias an-
teriores y posteriores que no se observan en
este tipo de glaucoma @9,

Tratamiento

El manejo del glaucoma de células fantas-
mas incluye tanto tratamiento médico como
quirdrgico.

Si la presion intraocular se encuentra entre
los 20 y 40 mmHg, el tratamiento médico
es suficiente para controlarla y prevenir da-
fio del disco 6ptico. Por lo general se reco-
mienda instaurar medicamentos que dismi-
nuyen la produccion de humor acuoso (blo-
queantes beta adrenérgicos, inhibidores de
la anhidraza carbonica). Los miéticos pue-
den ser Utiles, para facilitar la salida del
acuoso, ya que los espacios intratrabecula-
res estan obstruidos por estas células ©7.

Si la presion es mayor a 40 mmHg, puede
causar puede causar un dafio permanente en
el nervio 6ptico, por lo que se requiere tra-
tamiento quirdrgico. Suele estar indicado
cuando persisten estos valores de presion
por semanas a pesar del tratamiento médico.
Lavado de camara, es el primer tratamiento
de eleccion @, se realiza una pequefia para-
centesis en la cérnea, a nivel temporal y se
drena el contenido de la cAmara anterior e
irrigando con solucion salina fisiol4gica pa-
ra lavar la mayor cantidad de células fantas-
mas que sean posibles. Se crea un movi-
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miento circular con el fluido alrededor de la
circunferencia del angulo para remover las
células de la superficie del trabeculado.

Si las células degeneradas provienen de una
hemorragia en cdmara anterior sin hemo-
rragia vitrea o con muy poco hemovitreo,
este tratamiento se vuelve muy efectivo. Pe-
ro si hay un gran reservorio de material he-
morragico de largo tiempo de evolucién en
el vitreo, un simple lavado de camara es in-
suficiente para controlar la situacion.
Luego de unos dias, la cAmara anterior se
llena de células fantasmas que provienen del
vitreo y aumenta nuevamente la presién in-
traocular. Este procedimiento puede repe-
tirse tantas veces como sea necesario pero,
se cree que, probablemente no remueva cé-
lulas del intersticio @*579,

Un lavado de camara anterior previa vitrec-
tomia en ojos afaquicos, es el procedimien-
to a tener en cuenta, ya que se puede reali-
zar el lavado de células fantasmas, a través
de una irrigacién directa de cAmara anterior
y cavidad vitrea simultdneamente ©.

La vitrectomia ha sido efectiva en muchos
casos removiendo los restos celulares y ex-
tracelulares que causan el glaucoma.

Con este procedimiento se consigue por lo
general la disminucion permanente de la
presion intraocular. Puede producirse una
persistencia del glaucoma luego de la vitrec-
tomia, debido a la permanencia de restos de
células fantasmas o debido a un sangrado
durante o posterior a la cirugia (por lo ge-
neral en la primera semana posterior a la ci-
rugia y puede ser controlado con medica-
cién antiglaucomatosa).

Es por esta causa que, se Vvio que era efectivo,
realizar la irrigacion del vitreo para remover
la mayor cantidad de restos celulares que se-

an posibles. Por lo general, cuando la presién
intraocular vuelve a la normalidad, es suges-
tivo de que el sistema de drenaje del acuoso
se ha librado del material obstructivo ¢2¢9,

Discusion

El glaucoma de células fantasmas es una for-
ma poco frecuente de glaucoma secundario
de angulo abierto, consistente en una eleva-
cién de la presion intraocular producida
principalmente por una obstruccion mecani-
ca de la malla trabecular por eritrocitos de-
generados, células fantasmas, en la cavidad
vitrea tras una hemorragia vitrea, que han
podido alcanzar la cdmara anterior a través
de un defecto de la hialoides anterior.

Las células fantasmas, a diferencia de los he-
maties frescos, son estructuras rigidas poco
deformables, comportandose como eficaces
obstructoras (se ha demostrado que son 3
veces mas efectivas que los eritrocitos fres-
cos como elementos obstructores de la ma-
lla trabecular). Este tipo de glaucoma puede
producirse luego de una vitrectomia, herida
contusa o penetrante, cirugia de catarata o
por un hemovitreo espontaneo.

El diagnostico es clinico, y debe sospecharse
en pacientes que presentan un aumento de
la presion intraocular con una historia pre-
via de hemovitreo, y presentan en camara
anterior pequefias células de color caqui.
Puede confirmarse mediante el estudio cito-
I6gico del vitreo o del humor acuoso.

El tratamiento requiere el uso de medica-
cion tépica y/o sistémica, pero en muchas
ocasiones se requiere la actuacion quirdrgi-
ca, bien mediante lavado e irrigacion de la
camara anterior o vitrectomia, para eliminar
el reservorio de células de la cavidad vitrea,
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siendo la solucion més definitiva y efectiva.
Conclusion

El glaucoma de células fantasmas siempre
debe sospecharse ante la presencia de un
aumento de la presién intraocular y una he-
morragia vitrea de dos a tres semanas de
evolucion, debiendo realizarse un examen
meticuloso mediante la biomicroscopia, pu-
diendo confirmar el diagnéstico a través de
estudios citologicos del vitreo o del humor
acuoso. En la actualidad es una patologia
poco frecuente, gracias a la remocion de los
restos celulares causantes del glaucoma.
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ACTUALIZACION

Reparacion del Desprendimiento
de la Membrana de Descement

Dr. Alberto P. Brochard

Los desprendimientos de la Membrana de
Descement (MD) localizados, extensos o
totales pueden ocurrir como una rara com-
plicacién luego de procedimientos quirdr-
gicos intraoculares como extraccion de ca-
taratas, tanto con técnica extracapsular co-
mo con facoemulsificacién o cirugia de
glaucoma, como ciclodidalisis e iridectomi-
as, (siendo muy infrecuente en las trabecu-
lectomias) y siendo més frecuente luego de
una cirugia traumatica de catarata.

Con el avance de la cirugia de catarata de
incisién pequefa y con la tendencia a reali-
zar incisiones cada vez mas anteriores, se ha
incrementado la manipulacién quirdrgica
del borde de la MD incrementando la inci-
dencia de desprendimiento. Uno no puede
predecir la ocurrencia del desprendimiento
ya que no se han encontrado factores pre-
disponentes, pero hay que tener en cuenta
ciertos factores como la utilizacion de cuchi-
lletes desafilados, ojos muy hipotdnicos o
camaras muy planas que hacen la entrada a
la cdmara anterior mas dificil, asi como tam-
bién la introduccién traumatica de lentes in-
traoculares, especialmente con ciertos tipos
de inyectores en los lentes plegables o de ca-
nulas para colocar sustancia viscoelastica.

Esta complicacion debe ser reconocida y tra-
tada intraoperatoriamente, sin embargo, si
no se la reconoce en el momento quirdrgico
o se la descubre s6lo en el postoperatorio in-
mediato o mediato debe ser tratada. Mon-
roe @ realiz6 gonioscopia de las incisiones a
120 pacientes después de operados de cata-
rata y observo que 11 % de los pacientes te-
nian volutas de la MD y 43 % tenian des-
prendimientos localizados de la MD y un
borde desigual.

La resolucion esponténea, si bien hay casos
descriptos 2 es rara y se limita a los casos de
desprendimiento pequefios y localizados, y
la mayoria de los casos requiere algun tipo
de correccion quirlrgica, ya que el pronds-
tico es pobre y la rehabilitacion puede re-
guerir de una queratoplastia penetrante por
descompensacion corneal permanente.

El manejo dependera del grado de separacion
anteroposterior del estroma, el &rea total de se-
paracion y la localizacion del desprendimiento.
Estos han sido caracterizados y clasificados
en planos y no planos dependiendo si la ex-
tension del desprendimiento es menor o
mayor a 1 mm respectivamente ©.

Excepto las lesiones localizadas planasy pe-
riféricas que pueden resolver espontanea-
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mente, el resto requiere algun tipo de co-
rreccién quirdrgica a las pocas semanas de
producido el desprendimiento, ya que si es-
peramos, la fibrosis y los pliegues del tejido
impediran su reaplicacién.

Previo a la resolucién quirdrgica, si conta-
mos con la posibilidad, debemos realizar
una ultrabiomicroscopia, que con su habili-
dad para mostrar la cdmara anterior con al-
ta resolucién nos provee una excelente ima-
gen de las estructuras ante una cérnea opa-
ca. Nos proveera de confirmacién diagnésti-
ca, nos delineara la extension del desprendi-
miento y la presencia de otra anormalidad
del segmento anterior como incarceracion
del iris en la herida o subluxacion de la LIO
gue requeriran de correccidn quirurgica con-
comitante.

También la UBM es valiosa como guia para
la intervencidn quirdrgicay en el postopera-
torio inmediato para verificar el reposiciona-
miento de la MD vy el correcto emplazamien-
to de las suturas si se las hubiera utilizado.
Entre las variadas técnicas de reparacion
propuestas encontramos:

= la inyeccién de aire

= la inyeccion de sustancia viscoelastica

= sutura con polipropileno

= la inyeccion de gas

= queratoplastia penetrante

El objetivo de la reparacion es reposicionar
la MD y mantenerla plana contra el estroma
hasta que se adhiera.

La inyeccion de una burbuja de 1 ml en ca-
mara anterior con una cénula roma no ha
demostrado ser efectiva por la escasa dura-
cién de la misma en la cAmara, entre dos y
tres dias, produciéndose el re desprendi-

miento por no permitir el tiempo suficiente
de contacto para su reaplicacion.

La colocacion de sustancia viscoelastica pe-
sada dispersiva puede resultar efectiva, con
el inconveniente del pico hipertensivo ocu-
lar en el postoperatorio inmediato y el ries-
go de que se introduzca entre la MD y el es-
troma creando una interface que impide su
correcta reaplicacién, y con un lavado com-
pleto entre dos y tres dias, que es escaso pa-
ra la reaplicacion de la MD.

La sutura con polipropileno esta indicada en
los casos de desprendimiento extensos o to-
tales. Se realiza una paracentesis de 1.5 mm
en limbo, se introduce una aguja curva de
polipropileno doble 10/0 cruzando la cama-
ra anterior tomando la MD se atraviesa el
estroma saliendo por la superficie epitelial
de la cornea ajustdndose para realizar un
punto tipo colchonero horizontal. Esta sutu-
ra se puede asociar a la utilizacién de gas o
aire coadyuvante. Los efectos adversos de la
sutura de la MD son el streching de la mis-
ma con las consecuentes lineas de tensién y
defectos localizados.

El SF6 que se expande aproximadamente
dos veces en 24-48 hs, al 20% ha resultado
ser mas efectivo que el aire ya que a esa con-
centracion la burbuja completa dura 1 sema-
na elminandose totalmente entre dos y tres
semanas, y se ha demostrado que no es toxi-
ca para el endotelio “® y no se expande dan-
do hipertensién ocular. Ante la presencia de
un buen tamponaje incluso no seria necesa-
rio realizar la sutura de espesor completo.
Se ha descripto © la utilizacién de SF6 al
100% en dosis de 0.25 ml y se vio que a las
24 hs el paciente tenia mas de 50 mmhg de
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PIO, por lo que se le removié 0.1 ml de SF 6
provocando el descenso de laPIO a 17 mmhg
y manteniendo un rango de PIO normal con
aplicacion de la MD en forma indefinida.
También se ha utilizado el C3F8, gas que se
expande aproximadamente cuatro veces en
cuatro dias; pero con menor frecuencia por
temor a su toxicidad endotelial y sus impre-
decibles fluctuaciones en la PIO.

Al 14 % y llenando la cAmara anterior en un
50 % puede tardar hasta 6 semanas en reab-
sorberse totalmente sin efecto expansor, por
lo tanto sin hipertensién ocular y con relati-
va seguridad para el endotelio “® ya que si
bien no son inocuos, por ser mejores el hu-
mor acuoso, el hialuronato de sodio y la so-
lucion salina balanceada, su efecto es similar
al aire, que utilizamos frecuentemente @@ y
su prolongado efecto de tamponaje en la cé-
mara anterior lo hace de uso ideal. Por dlti-
mo nos queda la queratoplastia penetrante
gue se debe dejar como Ultima instancia y con
la particularidad de que debe realizarse con
puntos de espesor total para tomar la Desce-
ment desprendida del borde receptor.

En mi escasa experiencia (tres casos) la Des-
cementopexia con gas reparé con éxito dos
de los tres casos, inclusive en desprendimien-
tos extensos, con buena resolucion del edema
corneal, y un caso con reaplicacion parcial
con parcial resolucién del edema pero con al-
ta satisfaccién del paciente que se negd a una
queratoplastia penetrante propuesta.

La técnica de realizacion es simple, indolora
(se realiza con anestesia topica) econdémica y
debe ser intentada siempre previo a la quera-
toplastia, que siempre puede realizarse més

=P

tarde sin modificar su prondstico.

A pesar de todo lo antes expuesto, el cuida-
doso manejo de la incision intraoperatorio
y el cuidado en la utilizacion de los mate-
riales e instrumentos utilizados sigue siendo
el mejor consejo para evitar una rara com-
plicacién que puede llevar a nuestros pa-
cientes a la ceguera.
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15° ARio - MODpuULOS DE ACTUALIZACION 2006

PLASTICA OCULAR

Director del Modulo: Dr. Eduardo Torres

Fecha Horario Tema Responsables
20.00 a 20.45 Lesiones simples de parpado Dra. Fernanda Balifio
04/09/06 21.00 2a21.20 | Lesiones de parpado complicadas | Dr. Mariano Coronel
21.20a21.45 Técnicas de reconstruccion Dr. Eduardo Torres
20.00 a 20.45 Estética del parpado Dra. Amalia Ascarza
11/09/06 A lias d L Dra. Amalia Arcarza
21.00221.45 nomatias de posicion Dr. Eduardo Torres
20.00 a 20.45 Traumatismos de orbita
18/09/06 ] S Dr. Luis Crovetto
21.00 a 21.45 Orbitopatia distiroidea
. . Dra. Nélida lannizzotto
20.00 2 20.45 Manejo de las epiforas
.00 a 20. Dr. Luis Collado
25/09/06 Cirugia de la epifora
21.00 a 21.45 Dra. Alida Alvarez
Discusié
Iscusion de casos Dr. Carlos Plotkin
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CALENDARIO O8],

|‘ SEPTIEMBRE 2006 ‘|

” OcTuBRE - NoviIEMBRE 2006 u

Il CoNGRESO ALACCSA DEL CONO SUR
del 28 al 30 de septiembre

Location: Buenos Aires, Argentina

Venue: Hotel Hilton Puerto Madero

Contact: Congress Secretariat

Tel: (598-2) 916-0900

Fax: (598-2) 916-8902

Email: alaccsa2006@congresos-rohr.com
URL http:/Aww.congresos-rohr.com/alaccsa2006
URL http://www.alaccsa.com

Diciembre 2006 \|

XX CONGRESO CHILENO DE OFTALMOLOGIA
del 7 al 10 de diciembre

Location: Vifia del Mar

Venue: Hotel Sheraton Miramar

Contact: Sociedad Chilena de Oftalmologia

Av. Luis Pasteur 5280 Of. 104, Vitacura, Santiago Chile
Email: sochioft@tie.cl

URL.: http:/mmw.sochiof.cl/enagenda_xx_congreso.html

REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD
OFTALMOLOGICA DE MADRID
del 14 al 16 de Diciembre de 2006

Informacion: Secretaria General:

Audiovisual y Marketing, S.L.

C/. Donoso Cortés, 73, 1.°

28015 Madrid

Tfnos.: 91 544 58 79y 91 544 80 35/ Fax: 91 544 18 47
E-mail: avpm@oftalmo.com

OsL
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XVII INTERNATIONAL CONGRESS
oF EYE RESEARCH

del 29 de octubre al 3 de noviembre

Organiza: International Society of Eye Research
Lugar: Buenos Aires.

Sede: Hilton Hotel, Puerto Madero

Comité local de organizacion:

Presidente: Oscar, A. Candia

Vice-Presidente: Angela Suburo

Tesorera secretaria: Rosana Gerometta
Organizador cientifico: Patrick Cammarata
Miembros: J. Oscar Croxatto, Nestor G. Carri, Ruth
Rosenstein, Alejandro Berra, Mario E. Guido, Cris-
tina Arruti, Nicolas G. Bazan, Debora Farber
Coordinadores de investigacion Clinica: Fabian
Lerner, Juan Gallo

Mas informacion en: www.icer2006.com

Contact: International Society for Eye Research
PO Box 193940, San Francisco, CA 94119

Tel: (415) 561-8569 Fax: (415) 561-8531

Email: mail@iser.org or icer_2006@yahoo.com
URL http://www.icer2006.com

Lo MEJOR DE LA ACADEMIA EN EsPANOL
20TH ANNIVERSARY

15 de noviembre

Location: Las Vegas, Nevada

Contact: Terri Grassi, PAAO Administrative Office
Tel: (817) 275-7553 Fax: (817) 275-3961

Email: info@paao.org

URL http://www.paao.org/lomejor.html
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| Marzo 2007

6th INTERNACIONAL GLAUCOMA
SYMPOSIUM - |.G.S.
del 28 al 31 de Marzo de 2007

Atenas

Informacion: Kenes International

Global Congress Organizers and Association
Management Services: 17 Rue du Cendrier, PO
Box 1726 CH-1211 Geneva 1, Switzerland
Tfno.: +41 22 908 0488/Fax: +41 22 732 2850
E-mail: glaucoma@kenes.com

Mavo - JunNio 2007

ARVO MEETING
del 6 al 11 de Mayo de 2007

Location: Fort Lauderdale, Florida

Contact: Association for Research in Vision and
Ophthalmology (ARVO)

9650 Rockville Pike, Bethesda,

MD 20814-3998 USA

Tel: (301) 571-1844 /Fax: (301) 571-8311

URL http://www.arvo.org/arvo

Website: www.kenes.com/glaucoma

XXVII CONGRESO DE LA ASOCIASION
PANAMERICA DE OFTALMOLOGIA
del 31 de Mayo al 3 de Junio de 2007

Cancun (México)

Informacion: Servimed, S.A. de C.V.

Barranca del Muerto No. 520, Col. Alpes. 01010,
México D.F.

Tfno.: (52-55) 9171-9570 /Fax: (52-55) 5660-1903
E-mail: smo@servimed.com.mx
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XXVII CONGRESO PANAMERICANO DE
OFTALMOLOGIA (PAN-AMERICAN CONGRESS
OF OPHTHALMOLOGY)

del 31 de Mayo al 3 de Junio de 2007

Location: Cancun, Mexico

Venue: Cancun Convention Center

Contact: Pan-American Association of
Ophthalmology

1301 S Bowen Road, 365 Arlington TX 76013 USA
Tel: (817) 2757553 /Fax: (817) 275-3961

URL: www.paaocancun.org.mx

JuLio 2007 \|

XVIII CONGRESO ARGENTINO DE OFTALMOLOGIA
del 18 al 22 de julio de 2007

Location: Buenos Aires, Argentina
Venue: Hotel Sheraton Grand Hotel
Contact: Congress Secretariat

Email: info@oftalmologia2007.com.ar
URL http://www.oftalmologia2007.com.ar

NoviemBRE 2007 ‘|

AAO ANNUAL MEETING
del 10 al 13 de noviembre de 2007

Location: New Orleans, Louisiana
Venue: Morial Convention Center
Contact: Meetings & Exposition Division
655 Beach Street, San Francisco,

CA 94109 USA

Tel: (415) 561-8500 x320

Fax: (415) 561-8576

Email: meetings@aao.org

URL http://www.aao0.org
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Reglamento de publicaciones

anta Lucia Oftalmolégica es una pu-
blicacion cientifica-institucional del
Hospital Nacional Oftalmoldgico
Santa Lucia de la ciudad de Buenos
Aires, Argentina.
Instrucciones Técnicas para la preparacion
de los trabajos
Originales
rabajos de investigacion: Los disefios re-
Tcomendados son de tipo analitico en for-
ma de encuestas transversales, estudio
de casos y controles, estudios de cohorte y
ensayos controlados. Se sugiere que la exten-
sién del texto (sin incluir resumen, bibliogra-

fia, tablas y pies de figuras) no supere un to-
tal de 3.000 palabras. El nime-

nes, discutir criterios o postular recomenda-
ciones propias de la dindmica cotidiana de
nuestra labor profesional.

Editoriales
os autores que de modo espontaneo des-
L een colaborar en esta Seccion deberan
acercar el texto a la Secretaria de Redac-
cién quien enconmienda a distintos profesiona-
les en los sucesivos ejemplares, la posibilidad de
la confeccidn de estos articulos.
Articulos Especiales
ajo esta tipologia se publicaran trabajos
de interés particular para la especiali-
zacion oftalmoldgica y que, por sus ca-

racteristicas, no se adecuen a las tipologias
de articulos convencionales

ro de citas bibliograficas ade-

de la disciplina. En esta sec-

cuado no serd mayor a 40 y se cion se incluye la discusién
aceptaran hasta de 8 figuras, NORMAS de los avances recientes en la
tablas o gréaficos. PARA LA especialidad.

Casos Clinicos PRESENTACION Educacion Continuada

n la descripcion de uno o
E mas casos clinicos que su-

pongan un aporte al co-
nocimiento de la enfermedad,
la extensién aconsejable es
hasta 2.000 palabras, el nime-
ro de citas bibliograficas acon-
sejable no sera superior a 20 y
se sugiere hasta un maximo de
6 figuras o tablas.

DE TRABAJOS

Las paginas de la revista
estan cordialmente abiertas
para la publicacion de
trabajos de la especialidad

uesta al dia de temas ba-
sicos de interés general

p para el oftalmologo que

se pueden desarrollarse a lo
largo de varios nimeros.

¢Cual es su diagndstico?

p resentacion breve de un

caso clinico problema y
presentacion en la Revista se

Correo de Lectores
n esta seccion se propone la discusion
E de trabajos publicados y la aportacion
de observaciones 0 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, ademas, un espacio para acercar opinio-

de su resolucion. La
hara en dos paginas indepen-
dientes: en una se presentaran nombres y di-
reccion profesional de los autores y el caso cli-
nico acompafiado de un méaximo de 2 figuras, y
en la otra (que se publicara en contraportada)
se efectuaran los comentarios diagndsticos y te-
rapéuticos pertinentes, acompafiados o no de
figuras y de hasta 5 citas bibliogréaficas. Se acep-
tan aportaciones a esta seccion. Los originales
deben adecuarse al modelo de publicacion
mencionado. Extensién aconsejable de cada pa-
gina hasta 800 palabras.
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Critica de libros

n esta Seccion se publicaran recensiones
E de libros de interés para la especialidad

o novedades de proxima 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 talmologica 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-
berdn 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 pa-
labras.
- Lista de autores en el mismo orden en el
que deben aparecer en la publicacién. 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, nimero 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. Debera 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: Introduccioén, Ob-
servacion clinica y Discusién. Se recomienda
gue cada seccion 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 0 mas abreviaturas se aconseja
que 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 Sl 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 publicacion”.
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 aparicién 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 gréaficas, 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 dimension de 3 milimetros. En el
dorso de la figura deberd adherirse una eti-
queta en que figuren: nimero de la figura,
nombre del primer autor y orientacion de la
misma (mediante una flecha, por ejemplo).
Las figuras se entregaran en un sobre, sin
montar. Las microfotografias deben incluir
escala e indicacion 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 concepcion y reali-
zacion 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 Oftalmolégi-
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 esta en vias de publica-
cion 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
que 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 Oftalmolégico 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
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