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EDITORIAL

REVISTA
SOCIEDAD COLOMBIANA DE OFTALMOLOGIA

What does medical science hold for humans? A futuristic look

Qué nos depara a los humanos la ciencia médica?

Una mirada futurista

Virgilio Galvis, MD, PhD"?

1 Fundacién Oftalmoldgica de Santander (FOSCAL), Floridablanca, Santander, Colombia
2 Centro Oftalmoldgico Virgilio Galvis, Floridablanca, Santander, Colombia

Autor de correspondencia: Centro Oftalomologica Virgilio Galvis

Direccién: Torre C .; 3° piso consultorio 301, Foscal Internacional. Calle 157 N° 20 94 Floridablanca

Correo electrénico: virgiliogalvis@gmail.com

Como citar este articulo: Galvis V. Qué nos depara a los humanos la ciencia médica? Una mirada futurista. Revista Sociedad Colombiana

de Oftalmologia. Vol.53(2):60-64

Desde las primera civilizaciones, son muchos los
avances tecnoldgicos que apuntan a mejorar la salud y
la calidad de vida de los humanos, y como oftalmoélogo
hago alusién a las primeras referencias sobre hechos
oftalmoldgicos que se remontan a 3.500 afios a.C,,
cuando ya los egipcios producian ojos artificiales
con metal o piedras para sus momias y estatuas, y
entre sus deidades se identificé a Duau, dios de los
oftalmdlogos, y a Mechenti-Irti, dios de la ceguera. En
la piramide de Giza, en 1920, se descubrid una estatua
que representa a un oculista.

Ya desde la temprana Grecia, Hipdcrates (460 a
377a.C.) describia detalles de la anatomia superficial
del ojo y del tratamiento de sus enfermedades. Durante
la época clasica, Platon, Democrito y Pitagoras
propusieron teorias sobre los mecanismos de la vision.

En el afio 60 d.C. el médico Dioscorides introdujo el
término “tracoma” en su libro De materia médica, y
més tarde, Rufo de Efeso, describié algunos conceptos
de anatomia ocular, como la cdpsula de Tenon, el
quiasma oOptico y la posicion del cristalino en el globo
ocular.
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A finales del siglo XIlI ,el florentino Salvino D"Armate
inventd los anteojos y en 1352, en la iglesia de San
Nicolas, en Treviso, Italia, se registra la primera figura
con anteojos: 6leo con el rostro del Cardenal Hugo de
Proenza, obra del maestro Tomds Da Mdédena-Bacon.

Ida Caroline Mann, una destacada cientifica
oftalméloga publica en 1928 su libro The Development
of the Human Eye, obra que ha permanecido como
referencia en Embriologia Ocular hasta fechas
recientes y ella es figura en el Hall of Fame de la ASCRS
desde 2007.

Los avances en particular de la oftalmologia se han
venido acelerando vertiginosamente y se han ligado
en su adelanto futurista al conocimiento del resto del
organismo humano.

La progresion del saber ha pasado de incrementos
aritméticos a geométricos y la actual necesidad de
la comunidad cientifica para almacenar, analizar
y difundir el cuasi infinito numero de datos, le ha
obligado a moverse hacia el majestuoso mundo de la
computacion cudntica.
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Dos campos han evolucionado exponencialmente y se
complementan a medida que sus aplicaciones se van
dilucidando: en lo genético, la gendmica y la terapia
génica, y en lo cibernético, la inteligencia artificial.

Las hoy veloces y avanzadas técnicas de secuenciacion
NGS (Next Generation Sequencing)' permitenescudrinar
el Genoma Humano.? Estas nuevas herramientas
posibilitan el estudio a fondo de la estructura y funcién
del ADN con sus mas de 3 mil millones de pares de
bases nitrogenadas que lo conforman. La tecnologia
NGS ha facilitado la secuenciacion de miles de
genomas de humanos provenientes de diferentes etnias,
localidades geograficas, y con diferentes antecedentes
sociales y culturales. Estas comparaciones a nivel global
entre genomas y su relacion con factores externos
ambientales han permitido a los cientificos identificar
y comparar regiones de interés que contengan genes
codificantes, no codificantes o zonas con funcion
netamente regulatoria, y llegar a entender el trasfondo
de muchas enfermedades complejas.

Hoy, la informacion naciente de estos dos campos del
conocimiento cientifico, nos ha dado la oportunidad
de identificar los factores de riesgo genéticos, y la
inteligencia artificial nos ha permitido llegar con
insospechada precision al diagndstico, brindando
sustancial apoyo a los médicos para recomendar
tratamientos.

En la evidencia cientifica, las grandes bases de datos
almacenadas serviran para la creacion de guias
adaptadas a cada poblacion, y esta tecnologia ayudara a
optimizar la prevencién y a reducir en el mediano plazo
el costo de los tratamientos.

La evolucion telematica, tendra la capacidad de
transmitir datos por medios tecnoldgicos, los que de
manera robotizada permitiran tener la informacion
en tiempo real del funcionamiento de nuestro cuerpo.
El registro metddico y masivo de todas las actividades
diarias de un paciente contard con alarmas indicadoras
de condiciones anormales y con la existencia de
gigantescas bases de datos donde se pueda registrar
la sintomatologia y los signos presentados, y el
computador hara diagnosticoy recomendara examenes
para el diagndstico diferencial.

La relaciéon médico-paciente entra en este punto y
el profesional sera entonces un asesor de salud que

61

guie al paciente y recomiende la mejor alternativa
terapéutica basada en la evidencia.

Asi como el médico actuarda como elemento
humanizante en esta relacion impersonal que
orientara la tecnologia sobre las conductas a seguir
por el paciente, el médico también debera asumir la
responsabilidad en caso de que las recomendaciones
cibernéticas basadas en conocimientos cientificos no
diesen resultados. Los meédicos especialistas , de la
mano de los informaticos, aplicaran software supra-
especializados paralos diagndsticos de enfermedades
raras o complejas.

La gendmica y la terapia celular tendran un papel
importante en la prediccion, el diagndstico y el
tratamiento de enfermedades oncoldgicas, vasculares
y metabdlicas, entre muchas otras y permitiran
recomendar tratamientos y terapias preventivas
para combatir enfermedades antes de que se den
alteraciones de la salud.

Hace casi cinco décadas, cientificos visionarios se
atrevieron a predecir que la modificacién genética a
través de ADN exdégeno podria constituir un efectivo
tratamiento para combatir enfermedades hereditarias
humanas, y hoy ya las terapias génicas han sido
relativamente eficaces para  insertar elementos
funcionales ausentes o remover fragmentos genéticos
generadores de enfermedad, remplazando 0
reparando genes mutados, o haciendo que las células
enfermas sean mas visibles al sistema inmune.’
A lo largo de este tortuoso camino de la terapia
génica, la ingenieria genética ha encontrado serios
obstaculos debido a que la utilizaciéon de virus con
el propésito de administrar genes terapéuticos, puede
inducir respuesta inmune, mutagénesis secundaria
a la insercion del material, tropismo viral, actividad
realizada por fuera del objetivo, resultados clinicos
no deseados o caminos de regulaciones aberrantes
(que van desde la enfermedad hasta la muerte de
participantes en ensayos clinicos) **.

Los recientes y promisorios descubrimientos en
virologia,inmunologia, y biologia celular, con estudios
clinicos en fase temprana ,en multiples campos de la
medicina, incluyen a los vectores lentivirales, para
las transduccion de células madre con la adecuada
informacion genética y a los virus adeno-asociados
(vectores AAV), para el tratamiento de patologias
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como la amaurosis “hereditaria” congénita de Leber
tipo 2 (lanzamiento 2017 de Luxturna®).’

Ademas, se trabaja ahora con vectores no virales para
agregar genes (plasmidos de ADN extracromosomales)
y proteinas terapéuticas a las células diana, los que
no resultan inmunogénicos, ni carcinogénicos y
permiten manipular fragmentos de ADN de mayor
tamafo terapéutico y de manera mas eficiente y con
costos de terapia mas asequibles. Los desarrollos
sobre métodos no virales seguiran siendo parte de
futura investigacion para la administracion de ADN
terapéutico®®

Por otra parte, los estudios desarrollados desde el
2012 por Emmanuelle Charpentier hoy en la Unidad
de Ciencia de Patégenos del Instituto Max Planck
en Berlin, Alemania, y Jennifer A. Doudna en la
Universidad de California, Berkeley, Estados Unidos,
pudieron ser aplicados a la terapia génica al lograr
un RNA sintético, el que resulta como el adelanto
mas importante de la ciencia, que les valié a las dos
cientificas el Premio Nobel en Quimica en el 2020.
Ellas lograron desarrollar un poderoso y versatil
método para editar genomas. Este método se conoce
como editor de gemes CRISPR-Cas9 (Clustered
Regularly Interspaced Short Palindromic Repeats
-CRISP associated 9; Repeticiones Palindromicas
Cortas Agrupadas y Regularmente interespaciada -
Enzima No. 9 asociada a CRISP) el cual permite un
corte preciso en la cadena de ADN deseada.” En la
naturaleza, el CRISPR-Cas9 forma parte del sistema
inmune de Streptococcus pyogenes, cuyo genoma
codifica para la enzima Cas9, capaz de “rebanar” los
genes de virus invasores, y también para dos moléculas
de RNA (crRNA y tracrRNA) encargadas de reconocer
el virus y facilitarle el corte a la enzima.

Las dos cientificas lograron la sintesis de un RNA de
guia que contienela secuenciade RNA complementaria
a la del ADN objetivo.® EIl método CRISPR-Cas9 es
prometedor, de bajo costo, rapido y mas facil de usar
que las herramientas previas para editar genes. Ya se
han empezado a hacer test de terapias experimentales
que usan esta técnica para tratar y potencialmente curar
enfermedades genéticas raras y cancer en humanos.
Hoy en dia se estan empezando ensayos clinicos para
“corregir” algunos de los 18 genes relacionados con la
enfermedad de Leber, como la tipo Leber -10, donde
ya han inyectado el CRISPR en el espacio subretiniano
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en 1 de 18 pacientes que incluirdn en la prueba
(https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03872479) y
se espera que logre extrema precisiéon de corte para
corregir la parte alterada del gen de manera local en la
retina (EDIT101°).°

Las ciencias computacionales aplicadas a la mode-
lizacién de la fisiologia humana'® jugaran un rol
importante en las pruebas de nuevos medicamentos,
y remplazaran los ensayos clinicos en animales y
humanos, requeridos para demostrar su bioseguridad
y eficacia.

Ya no solo la gendmica sino la proteémica, con la
identificacién de biomarcadores ,ha venido ganando
singular importancia en los diagnoésticos réapidos; la
heparanasa y la proteina inducible por prolactina
(PIP) para la deteccion precoz del queratocono y esta
ultima también para el cancer de seno, constituyen
buenos ejemplos.''?

La tele-cirugia robdtica sera un complemento para
que expertos realicen a distancia y con gran precision,
sofisticados procedimientos quirtrgicos y asi poder
ofrecer los mejores resultados terapéuticos.”!*

Ahora imaginemos un mundo en el que se pudiera
tener la opcion de reemplazar células, tejidos u 6rganos
defectuosos por sanos. La medicina regenerativa,
basada en las impresiones tridimensionales con
tejido de células cultivadas y andamiaje de materiales
biodegradables, nos prodigara estas soluciones."

Hoy la combinacién de Bio-impresoras tridimen-
sionales y materiales biosintéticos o biologicos como
andamios para fabricar personalizadamente partes
corporales, es ya una realidad. Se reconocen cuatro
niveles de complejidad en su fabricacion:

1-Organos planos, como la piel; 2- ()rganos tubulares,
como la uretra y vasos; 3 - Organos huecos no
tubulares, como la vejiga, la vagina y el estdmago;
4-Tejidos sdlidos como huesos para malformaciones
congénitas o traumaticas craneofaciales, cartilagos,
ligamentos entre otros. Estos iltimos ya en buena parte
se implantan exitosamente de manera experimental
en animales y en algunos casos en humanos.'* Con
6rganos solidos como el rifdn, el higado y el corazén
,no se han logrado grandes avances, pues son mas
complejos, dada su alta densidad y variedad celular.””
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Creo que la medicina regenerativa llegara finalmente
a estos notables logros.

El refuerzo tisular en 6rganos solidos, inyectando
células madre pluripotenciales, que ante un ambiente
celular especial, se transforman en los tejidos deseados
del 6rgano blanco, ya es una realidad; por ejemplo la
regeneracion del musculo cardiaco en pacientes con
infarto severo, después de esta terapia, permite llegar
a fracciones de eyeccidn suficientes para alcanzar una
vida normal.'”'8

Ya conocemos que algunos animales invertebrados y
vertebrados auto-regeneran extremidades, y como lo
hacen hara parte de nuestro futuro cientifico.

La capacidad de regeneracion de tejidos se da
especialmente en anfibios, que tienen la fascinante
capacidad de regenerar extremidades, y parcialmente
6rganos (corazén y cerebro). Algunos tritones,
(Notophthalmus viridescens), logran la regeneracion
del cristalino durante toda su vida, y la salamandra
mexicana lo hace también por un corto periodo de
tiempo y durante las primeras etapas de vida. Otros,
como planarias, estrellas de mar e hidras, pueden
reconstruir simétricamente los ejes corporales a partir
de pequenos fragmentos. Ya también esta capacidad
se ha demostrado en algunos mamiferos como el
ratéon espinoso africano, que regenera su piel sin
cicatrices.'”*

Recientes estudios han demostrado in vivo que
amputando porciones de brazo de estrella de mar
(Archaster typicus) y extrayéndoles los biomateriales
activos, y aplicandolos luego a manera de extractos
en la herida de un pez zebra, llevan a la regeneracién
tisular de su mandibula inferior.?!

La clonacién terapéutica en los seres humanos,
peligosamente hara parte de los avances controvertidos
de la ingenieria genética.

Evito hablar de la clonacién humana reproductiva
como herramienta futurista, pues me resulta impen-
sable y que es éticamente inaceptable. Simplemente
este camino desde la clonacién del primer mamifero,
la oveja Dolly,”® queda abierto como parte del
futuro,como el caso de animales extraordinarios,
extinguidos , adorables mascotas o caninos detectores
de droga.”
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Para humanos, existen regulaciones internacionales
punitivas muy estrictas que obligan al respeto por la
vida.

Finalmente es necesario tocar el tema de las redes
sociales. Estas han venido manipulando la mente
humana y denunciar el abuso que con patrones
de inteligencia artificial recogen bases de datos
que les permite conocer de manera criptica conocer
los intereses de cada persona y les permite la
caracterizacion de su mente, para luego de manera
subrepticia utilizar la informacién y bajo practicas de
matriz DOFA(debilidades ,oportunidades fortalezas,
amenazas), vender la informacién o utilizarla sobre
los individuos o las masas que hayan logrado tipificar,
yasi inducir en ellos, tendencias o nuevas conductas.*

Sobre la tematica tratada en este editorial, debemos
finalmente considerar el impacto bioético y legal
que traera cada una las nuevas tecnologias citadas,
y dimensionar los conflictos de intereses tanto
comerciales como industriales, que han de nacer sobre
estos temas.
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RESUMEN

Introduccion: La catarata es una causa de ceguera reversible, produce
cambios refractivos de predominio mi6picos.

Objetivo: Describir y analizar los cambios refractivos inducidos por la
catarata, segun el compromiso de las capas del cristalino.

Diseio del estudio: Estudio retrospectivo observacional, analitico.

Método: Se recolectaron datos de 184 ojos pseudofacos operados por
facoemulsificacion. Se clasificaron los ojos en tres grupos segin el compromiso
del cristalino: catarata nuclear + subcapsular posterior (N+SCP), catarata nuclear
(N) y catarata subcapsular posterior (SCP). El grupo N+SCP se clasifico en 3
subgrupos (N=SCP, N>SCP, SCP>N). Para el célculo del estado refractivo del
ojo sin catarata se planteé una férmula con equivalentes esféricos basada en la
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queratometria, longitud axial y refraccion del ojo pseudofaco. Para el calculo del
cambio refractivo debido a la catarata, a la refraccion subjetiva con catarata se le
resta el resultado de la féormula.

Resultados: El tipo mas frecuente fue la catarata combinada nuclear
y subcapsular posterior. En todos los grupos se observé una tendencia a la
miopizacién, en promedio -2.24 D. La que mas miopiz6 fue la nuclear y la
combinada en donde predomina la nuclear sobre la SCP. Se observé tendencia a
la hipermetropizacion cuando predominala SCP.

Conclusion: El oftalmélogo y quien realiza la biometria deben tener en
cuenta los cambios refractivos inducidos por cataratas. Este estudio propone
una férmula para correlacionar la queratometria y la longitud axial de la
biometria con la refraccion sin catarata. La refraccion subjetiva con catarata no
debe correlacionarse con los datos de la biometria por los cambios refractivos
inducidos.

Keywords:

Cataract, refractive changes due to cataract, spherical eqivalent.

ABSTRACT

Background: Cataract is a cause of reversible blindness, which can induce
refractive changes, predominantly myopic shift.

Objective: To describe and to analyze induced refractive changes due to
cataract according to location of opacity in the different lens layers.

Study design: Observational retrospective, analytic study.

Method: Included in the analysis were 184 pseudophakic eyes, which
underwent cataract surgery with phacoemulsification. Eyes were classified in
three groups according to the lens compromise: Nuclear + posterior subcapsular
cataract (N + SCP), nuclear cataract (N) y posterior subcapsular cataract (SCP).
The group (N+SCP) was classified in three subgroups (N=SCP, N>SCP, SCP>N).
To calculate refractive error of the eye without cataract we create a formula with
spherical equivalent based on keratometry, axial length and pseudophakic eye
refraction. To calculate the refractive change, the formula result is substracted
from subjective refraction with cataract.

Results: The most frequent cataract type was mixed cataract, nuclear and
posterior subcapsular. In all cataract groups the most commonly observed shift
was myopic. The mean myopic shift was -2.24. Nuclear cataract and mixed
cataract with predominance of nuclear over posterior subcapsular opacity were
responsible for the highest myopic changes. Hyperopic shift was observed in
cataracts with predominance of posterior subcapsular opacity.

Conclusions: Ophthalmologist and who performs biometry, must know
about refractive changes associated with cataract. This study proposes a formula
to correlate keratometry and axial length results of biometry with refraction
without cataract. Subjective refraction with cataract should not be correlated
with biometry data due to the shifts that this induces.
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INTRODUCCION

Se ha comprobado que las cataratas producen cambios
refractivos en el cristalino segun el nivel de opacidad
y la capa del cristalino comprometida.»'® El estado
refractivo del ojo sano depende principalmente de la
longitud Axial (LA) en mm, la queratometria (K) en
dioptrias (D)*. La LA promedio es de 23.4 mm.*, y
la K promedio es de 44.00 D.*". En un ojo de tamafio
normal al calcular la LA, un error refractivo de 1 mm
de LA equivale a 2.5 dioptrias de error refractivo
posoperatorio y un error de 0.1 mm en el calculo de
radio corneano (0.1D queratométricas) conllevaria a
un error de 0.1D de refraccién posoperatoria.’

Para conocer los cambios refractivos asociados a los
diferentes tipos de catarata, lo ideal serian estudios
prospectivos del estado refractivo de ojos antes
y después de la formacion de catarata;” estudios
dispendiosos y de muchos afios de seguimiento, lo
cual es dificil de conseguir metodolégicamente. Para
hacer un estudio retrospectivo del estado refractivo
del ojo, previo a la formaciéon de cataratas, con base en
los datos registrados en la historia clinica, es limitado
por encontrarse pocos casos.

Este estudio propone un método indirecto utilizando
una féormula matematica para hallar la refraccion del
ojo previo a la catarata y compararlo con la refraccion
del ojo con catarata y observar que cambios refractivos
producen los diferentes tipos de cataratas. También
por este método el cirujano de catarata para elegir el
poder del lente intraocular, puede obtener un dato muy
cercano a la refraccion del ojo previo a la formacion
de catarata y también puede compararlo con el estado
refractivo del ojo con cristalino trasparente (dato que
puede estar registrado en la historia clinica) y de esta
manera comprobar la confiabilidad de la biometria.

METODO

Disefio y muestra

Se revisaron 336 historias clinicas de pacientes
operados de catarata por facoemulsificacion, por dos
supraespecialistas en segmento anterior en el ano
2.012 en el Hospital de San José. Despues de aplicar
los criterios de inculsion y exclusion se tomaron 153
pacientes con una muestra de 184 ojos pseudofacos.
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El calculo del lente intraocular fue efectuado en todos
los pacientes por un supraespecialista en ecografia
ocular con ecégrafo OTI Scan 1000 y regla biométrica
Sonomed. Se recolectaron datos de queratometria
realizada con queratometro de Javal calibrado y de
refraccion estatica con catarata previo a la cirugia. La
refraccion estdtica al mes postoperatorio, es la que se
denoming refraccion del ojo pseudofaco.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 40 afnos
con diferentes tipos morfologicos de catarata con
compromiso uni o bilateral. Ojos pseudofacos con
agudeza visual corregida de 20/20

Criterios de exclusion: pacientes con cirugia de catarata
con ruptura de cépsula posterior o imposibilidad
de colocar LIO, patologia retiniana, cirugia
vitreorretiniana adicional, cataratas traumdticas,
cataratas maduras o hipermaduras, pacientes a los
que no se les pudo realizar refraccién subjetiva con
catarata o con datos incompletos, antecedente de
cirugia refractiva y extraccion de catarata por técnica
extracapsular.

Recoleccion de datos y seguimiento

Los datos obtenidos fueron registrados en un
instrumento para la recoleccion de datos disefiado
para tal fin.

Para el presente estudio se dividieron los pacientes
en varios grupos, de acuerdo al tipo de catarata
presentado, definido por el compromiso de una o
mas partes del cristalino, basado en un estudio de la
Universidad de Oxford por Brown y Hill:*

Grupo A: catarata nuclear y subcapsular posterior con
presencia o no de catarata cortical. Se subdividié en 3
subgrupos para este estudio:

Subgrupo A1l: catarata nuclear igual a catarata
subcapsular posterior.

Subgrupo A2: catarata nuclear mayor que
catarata subcapsular posterior.

Subgrupo A3: catarata nuclear menor que
catarata subcapsular posterior.

Grupo B: catarata nuclear con presencia o no de
catarata cortical.

Grupo C: catarata subcapsular posterior con presencia
0 no de catarata cortical.
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Grupo D: catarata cortical solamente. No se tuvo
en cuenta en el estudio por no haberse encontrado
ningun caso en la muestra de ojos pseudofacos como
indicacion de cirugia de catarata.

Debido a que en ninguin paciente estudiado se encontré
el dato de la refraccion subjetiva sin catarata, en el
presente estudio se tomo un célculo estimado que se
denomina refraccion estimada del ojo sin catarata se
ultilizo la abreviatura RESC.

Para estos calculos se tuvo en cuenta que un milimetro
de longitud axial equivale a 2.5 dioptrias y una dioptria
queratométrica equivale a una dioptria refractiva’. Se
tomoé como longitud axial promedio 23.46 mm®*’. Se
tomd como poder corneano promedio 44.00 D>.

La férmula propuesta de la refraccion estimada del ojo
sin catarata (RESC) dada en dioptrias y en equivalente
esférico es:

Refraccion estimada del ojo sin catarata
(RESC) = (K promedio de la poblacién - K
promedio ojo en estudio) + (LA promedio
de la poblacién - LA ojo en estudio) x 2.5 +
Refraccion (R) ojo pseudofaco en estudio.
Que es igual a:

RESC= (44.00 D - K promedio ojo en estudio)
+ (23.46 - LA ojo en estudio) x 2.5 + R ojo
pseudofaco.

K es el promedio del poder corneano mas curvo y mas
plano. Una dioptria queratométrica es equivalente a
una dioptria refractiva. Y un mm de LA equivale a 2.5
D refractivas. Por ello se multiplica la variaciéon de LA
por 2.5. La suma de la refraccion del ojo pseudofaco
en la formula, es un factor de correcciéon de posibles
errores en la toma de Ky LA.

La formula se basa en las medidas de un ojo emétrope
con cirugia de catarata, el cual hipotéticamente tiene
una queratometria de 44.00 D, una LA de 23,46 mm.
La refraccion del ojo pseudofaco seria neutra, dando
un resutado final neutro al aplicar la formula:

RESC para ojo emétrope = (44.00 D - 44.00 D)
+(23.46 - 23.46)x2.5 + Neutro (Refraccion del
ojo pseudofaco) = Neutro

En las diferentes refracciones de los ojos con ametropia
con cirugia de catarata + LIO con medidas dela LAy
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K correctas, la diferencia del poder corneano miopiza
si la queratometria es mayor que el de la poblacién
general o hipermetropiza si es menor que el de la
poblacion general. La diferencia en la LA miopiza
si la LA es mayor que el de la poblacion general o
hipermetropiza si es menor que el de la poblacién
general. Y la refraccion neutra del ojo pseudofaco,
comprueba que las medidas de la Ky LA son correctas.

En un supuesto de ojo pseudofaco que con
ametropia previo a la catarata con medidas
correctas de K 45.00, LA 24.46 y R de ojo
pseudofaco Neutro: la aplicacion de la formula
seria:

RESC = (44.00 D - 45.00) + (23.46 -
24.46) x 2.5 + Neutro.

=(-1) + (-1) x 2.5 + Neutro

RESC = (-1) + (-2.5)+ Neutro
RESC=-3.5

La refraccion calculada del ojo sin catarata, en
el caso profuesto fué de: -3.50 D (ojo miope)

Para calcular los cambios refractivos inducidos por la
catarata, a la refraccion subjetiva del ojo con catarata
se le resta la refraccion estimada del ojo sin catarata
(RESC).

Férmula: Cambio refractivo porlacatarata=Refraccion
estatica del ojo con catarata — Refraccion estimada del
ojo sin catarata (RESC). (Suma algebraica)

Los datos de refraccion y cambios refractivos se
calcularon en equivalente esférico refractivo (SER).

Andlisis estadistico

Este es un estudio retrospectivo en donde se
realizaron medidas de tendencia central a las variables
cuantitativas, prevalencia de variables cualitativas.
Tendencias entre variables, el tipo de catarata y el
defecto refractivo inducido, tipo de catarata y grosor
del cristalino.

RESULTADOS

Se incluyeron 153 pacientes, 184 ojos pseudofacos, 98
derechos y 86 izquierdos, 92 de sexo femenino y 61 de
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sexo masculino, la edad promedio fue 73 anos, con un
rango de edad de 42 a 91 afios.

La queratometria promedio de nuestro estudio fue de
43.91 D (DS#£1.49), la longitud axial promedio fue de
23.35 mm (DS+1.21).

El promedio de refraccién con catarata fue de — 1.92
D (DSt 2.33). El promedio de refraccién del ojo
pseudofaco fue de -0,66 D (DS% 0,77). En cuanto a
la refraccion estimada del ojo sin catarata (RESC):
el promedio fue de -0.26 dioptrias (DS* 3.25) y la
distribucién por defecto refractivo fue de 86 ojos
miopes (47%) y 98 hipermétropes (53%) (Figura 1).

Figura 1. Distribucion del estado refractivo previo a la
catarata (calculado por RESC)
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El promedio de defecto inducido por catarata fue de
-2.24 D (DS#3.04). El maximo cambio hipermetrépico
inducido por catarata fue de +4.28 D, en una catarata
combinada con predominio de SCP y el maximo
cambio miodpico fue de -12.55 D en una catarata
combinada con predominio de nuclear. EI 50% de la
muestra tuvo un cambio midpico entre -0.01 hasta -4.0,
un 25% un cambio midpico entre -4.01 D hasta -12.55
D y el 25% restante tuvo un cambio hipermetrépico
(Figura 2).

Figura 2. Distribucion de las cataratas segtn la cantidad de
cambio refractivo.
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El 99% de los pacientes del estudio tuvo cambio
refractivo inducido por catarata. El1 74% de la muestra
tuvo un cambio midpico y el 25% presenté cambio
hipermetrépico.

De acuerdo a la distribucion de catarata por grupos,
la mayoria de la muestra se distribuy6 en el grupo A
(N+SCP) 78%, seguido del grupo C (SCP) 12% y por
ultimo el grupo B (N) 10% (figura 3).

Figura 3. Distribucion de catarata por grupos
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El promedio de cambio refractivo encontrado en el
grupo A fue de -2.31 D (DS#£3.08), en el grupo B de
-2.83 D (DS£3.25) y en el grupo C -1.26 D (DS%2.39).
En todos los grupos se observd una tendencia a la
miopizacién (Figura 4).

Figura 4. Rango de cambios refractivos por grupos
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Respecto a los subgrupos del grupo A, fueron
grupos mas homogéneos en cuanto a su distribucion
(Figura 5).
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Figura 5. Distribucion de catarata por subgrupos del
grupo A
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El cambio refractivo promedio inducido por catarata
fue: en el subgrupo Al (N=SCP) -2.34 D (DS#3.40),
subgrupo A2 (N>SCP) -3.39 D (DS#3.20) y en el
subgrupo A3 (SCP>N) -1.29 (DS#2.69). Se clasificaron
46 ojos en el subgrupo Al, 42 en el A2y 56 en el A3.
Se encontré una tendencia mas marcada a cambio
hipermetrépico en el subgrupo con catarata SCP
mayor que nuclear y a cambio midpico en el subgrupo
con catarata nuclear mayor que SCP ( Figura 6).

Figura 6. Rango del cambio refractivo en subgrupos del
grupo A
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En cuanto al grosor del cristalino con catarata se
obtuvo un promedio de 4,62 mm (DS*1.90). En
el grupo de catarata combinada, el promedio fue de
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4.59 mm (DS%1.85), en el de catarata nuclear de 4.96
mm (DS* 1.94) y en el de catarata SCP de 4.51 mm
(DS+2.12).

DISCUSION

En todoslos grupos de catarata, el promedio de cambio
refractivo tuvo una tendencia al cambio midpico’,
es decir, en los ojos hipermétropes disminuyd la
hipermetropia o cambid a miopia y en los ojos miopes
se aumento la miopia. Esta tendencia fue mas marcada
para el grupo de catarata nuclear y el subgrupo de
catarata combinada con predominio de la nuclear
sobre la subcapsular, como se observo en el estudio de
Cordové M, Triana I.°

Cuando hay catarata subcapsular o la subcapsular
predomina sobre la nuclear, se vio un leve aumento
al cambio hipermetrdpico, similar a lo encontrado en
Blue Mountains Eye Study” y el estudio de Cordové M,
Triana 1.

En otros estudios’® se demostré mayor prevalencia
de catarata cortical, sin embargo en nuestro estudio
no se demostrd presencia de catarata cortical sola
y el tipo de catarata mas frecuente fue la catarata
combinada nuclear y subcapsular en el 78% de los
ojos, concordante con el estudio de Pesudovs K, Elliott
D.? Se considera que este hallazgo puede ser explicado
porque la muestra es de ojos pseudofacos y las cataratas
corticales puras no fueron indicaciéon de cirugia de
catarata porque no deterioraron significativamente la
vision.

Al analizar el grosor del cristalino, se encontré un
mayor aumento en el grupo de catarata nuclear, un
aumento leve en el grupo de catarata SCP y no se
encontré ningun cambio en el grupo de catarata
combinada. Estos cambios en el grosor del cristalino
producidos por los diferentes tipos de cataratas se
deben tener en cuenta en el planeamiento de la cirugia
por facoemulsificacion.

La mayoria de los estudios de la literatura revisada
fueron prospectivos y conocian la refraccién del ojo
sin catarata pudiendo estudiar los cambios refractivos
cuando los ojos presentaron catarata. En este estudio
retrospectivo, la muestra fueron ojos pseudofacos y
no se encontraron datos de la refracciéon del ojo sin
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catarata por lo que se establecio una férmula basada
en la queratometria, longitud axial y refraccién del ojo
pseudofaco para calcular la refraccion de los ojos sin
catarata y compararlo con la refraccién del ojo con
catarata. Los resultados del estudio fueron similares
a los de los estudios prospectivos coincidiendo en
los diferentes cambios refractivos inducidos por los
tipos de cataratas segin el compromiso de las capas
del cristalino. Sin embargo existe un sesgo en la
refraccion calculada que no es igual a la real, pero el
calculo de las diferentes variables usando metodos
matematicos que aun corrigen parte del sesgo, hacen
que esta refraccion sea aproximadamente semejante a
la real, sin embargo se requieren estudios en donde
se compare la refraccion estatica con la refraccion
calculada por la formula que involucre datos confibles
de longitud axial y queratometria.

En el estudio se utilizo la clasificacion de las cataratas
segun Brown y Hill® aunque generalmente se usa
la clasificacion LOCS III que es la mas usada en los
estudios de catarata. No obstante, no erala clasificacion
de los estudios que se tenfan de referencia, para
comparar.

Este estudio puede servir como herramienta para
el profesional que realiza la biometria y el cirujano
de catarata, para correlacionar la queratometria y la
longitud axial de la biometria con la refracciéon del ojo
sin catarata aplicando la férmula sugerida para mas
confiabilidad. Los datos de la biometria no se deben
correlacionar con la refraccién subjetiva del ojo con
catarata debido a los cambios refractivos que éstas
inducen que pueden generar confusion.
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RESUMEN

Introduccion: La complicacidn intraoperatoria mas frecuente en la cirugia
de cataratas es la ruptura de la capsula posterior (RCP)

Objetivo: Evaluar el impacto enlaincidencia de RCP post cirugia de cataratas
al agregar una sistematica estandarizada durante la facoemulsificacion del ultimo
fragmento nuclear al protocolo de entrenamiento quirurgico implementado para
que apliquen los residentes

Diseiio del estudio: observacional retrospectivo
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Método: Se realizé un estudio retrospectivo en el cual se compard la tasa de
RCP y de complicaciones postoperatorias entre las cirugias de facoemulsificacion
realizadas por residentes antes de la implementacion del protocolo quirurgico
estandarizado en anos académicos 2017 a 2018 (grupo 1) con las realizadas por
residentes entrenados con la aplicacion sistematica del protocolo quirurgico
mejorado y estandarizado en el afio académico 2019 (grupo 2)

Resultados: Se analizaron los datos de 140 ojos del grupo 1, y de 125 ojos
del grupo 2. Los grupos resultaron similares en edad, sexo y nivel complejidad
del caso quirurgico basado en el Royal College of Ophthalmologistes National
Opthalmology Database. La tasa de RCP fue del 15% en el grupo 1 y del 4% en el
grupo 2 (p= 0.003981; RR= 0.11; IC95%=0.03 - 0.45). Se observd complicacion
postoperatoria en 23 casos (16.4%) en el grupo 1 y en 7 casos (5.6%) en el grupo
2 (p=0.004194)

Conclusion: Se observé una disminucion estadisticamente significativa en la
incidencia de RCP en la cirugia de catarata y de complicaciones postoperatorias
al implementar un protocolo de entrenamiento quirurgico estandarizado para
residentes enfocado en la facoemulsificacion del ultimo fragmento nuclear.

Keywords:

Posterior capsular rupture; cataract surgery; resident training; ophthalmology residence

ABSTRACT

Background: The most common intraoperative complication in cataract
surgery is posterior capsule rupture (PCR)

Objective: To evaluate the impact on the incidence of PCR post cataract
surgery by adding a standardized systematic to the residents surgical training
protocol during phacoemulsification of the last nuclear fragment.

Study design: retrospective observational

Method: A retrospective study was carried out in which the rate of PCR
and postoperative complications was compared between phacoemulsification
surgeries performed by residents before the implementation of the standardized
surgical protocol in academic years 2017 to 2018 (group 1) with the surgeries
performed by trained residents with the systematic application of the improved
and standardized surgical protocol in the academic year 2019 (group 2)

Results: Data from 140 eyes in group 1 and 125 eyes in group 2 were analyzed.
The groups were similar in age, sex, and level of complexity of the surgical case
based on the Royal College of Ophthalmologists National Ophthalmology
Database. The PCR rate was 15% in group 1 and 4% in group 2 (p = 0.003981;
RR = 0.11; 95% CI = 0.03 - 0.45). Postoperative complication was observed in
23 cases (16.4%) in group 1 and in 7 cases (5.6%) in group 2 (p = 0.004194).

Conclusion: A statistically significant decrease in the incidence of PCR
in cataract surgery and postoperative complications was observed when
implementing a standardized surgical training protocol for residents focused on
phacoemulsification of the last nuclear fragment
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INTRODUCCION

La cirugia de catarata es el procedimiento quirtrgico
ocular mas cominmente realizado en todo elmundo.' El
método quirurgico de eleccion es la facoemulsificacion
y cada vez es mas frecuente que la realice un residente
de oftalmologia>. Aprender y realizar una cirugia
segura de catarata son partes integrales de todos los
programas de capacitacion en oftalmologia.

La complicacién intraoperatoria mds frecuentemente
registrada de la cirugfa de catarata es la ruptura de la
capsula posterior (RCP) con o sin pérdida de vitreo.**
Una RCP presenta un riesgo 42 veces mayor de
desprendimiento de retina, 8 veces mayor de
endoftalmitis y 5.6 veces mayor de pérdida visual®.
El edema macular cistoide (EMC) clinicamente
significativo tiene una incidencia reportada de 0.1
a 2.35 % en cirugias de catarata sin complicaciones
intraoperatorias®, mientras que en cirugias con
ruptura capsular y pérdida de vitreo aumenta entre
un 10 y 13%.” Estudios previos han publicado tasas
relativamente altas de RCP durante la formacién
quirdrgica en la residencia.® La predisposicién a la
ruptura de la capsula posterior en una cirugia de
catarata aumenta principalmente en dos escenarios:
en las etapas iniciales de la emulsificaciéon nuclear
y cuando el ultimo fragmento nuclear se esta
emulsionando.’

El objetivo de este trabajo fue evaluar el impacto
en la incidencia de RCP post cirugia de cataratas
al agregar una sistemdtica estandarizada durante la
facoemulsificacién del ultimo fragmento nuclear al
protocolo de entrenamiento quirurgico implementado
para que apliquen los residentes.

METODO

Disefio y muestra

Se llevo a cabo un estudio observacional retrospectivo
en el Instituto Oftalmos, afiliado a la Universidad
de Buenos Aires (UBA), que cuenta con residencia
en oftalmologia de 3 afios. Se revisaron 265 casos de
cirugia de facoemulsificacion realizados por residentes
de segundo y tercer afo en los afios 2017, 2018 y 2019.
Todas las cirugias fueron realizadas con el mismo
Equipo Facoemulsificador (Infinity Alcon) y bajo la
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supervision de los mismos instructores quirdrgicos
del instituto.

Protocolo de entrenamiento quirurgico

Desde la incorporaciéon de la formacion en
facoemulsificacion en el programa de residencia en
el afo 2010, los residentes deben asistir a cursos de
facoemulsificacién, capacitindose en la teoria y la
practica quirtrgica en wet labs supervisados antes de
comenzar a realizar las cirugfas de catarata. A partir
del segundo afo de residencia comienza la practica de
la cirugia y requiere que el residente aprenda primero
los pasos mas simples, mientras se acostumbra a
las posiciones de las manos y el correcto manejo del
microscopio y los pedales. La practica de la técnica
quirurgica, bajo supervision de un instructor, se realiza
por pasos “de atras hacia adelante”. Comienza con el
implante del lente intraocular (LIO) en el bag capsular
y aspirado del viscoeldstico. Luego avanza hacia el paso
de aspiracion de la corteza con la técnica bimanual de
irrigacion / aspiracion. Cuando el residente domina
estos pasos y mejora en sus habilidades, pasa a utilizar
la pieza de mano del facoemulsificador y realiza surcos
simples parael crackingyla division del nicleo en cuatro
fragmentos para su facoemulsificacion. Una vez que el
residente avanza en el numero de cirugias realizadas
y logra una mejoria en sus habilidades quirtrgicas,
se le permite realizar una incisiéon corneal clara, la
capsulorexis con utrata forceps y la hidrodivision del
cristalino. Finalmente, al adquirir mayor experiencia y
habilidad bimanual, aprenden las técnicas de fractura
stop and chop y faco chop.

En el afio 2019, se incorpora a la técnica de aprendizaje
de la cirugia una sistemadtica al llegar al paso de
facoemulsificacién del ultimo fragmento nuclear,
cuando se realizan las siguientes maniobras:

1) Retirar la pieza de mano de la camara anterior e
inyectar viscoelastico hialuronato de sodio al 3%
por debajo del dltimo fragmento del nicleo (figura
1), formando completamente el bag capsular y
alejando la capsula posterior.

Disminuir todos los parametros facodinamicos:
disminuimos un 30% el ultrasonido, un 20% el
vacio y un 20% el flow rate.

Aumentar 10 mmhg la presion de irrigacion
elevando la altura de la botella de solucion
balanceada.

Facoemulsificacion del Ultimo fragmento nuclear.

2)

3)

4)
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Recoleccién de datos

Los datos se recopilaron de los formularios de
seguimiento de cirugias completados por los residentes
después de cada caso. Las variables recopiladas
incluyeron edad y sexo de los pacientes, el nivel de
complejidad del caso quirurgico basado en el Royal
College of Ophthalmologistes National Opthalmology
Database (RCOpth NOD) Cataract Audit’, las
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias.

Andlisis estadistico

Se compard la tasa de RCP y la incidencia de
complicaciones postoperatorias entre las cirugias de
facoemulsificacion realizadas por residentes antes
de la implementacién del protocolo quirdrgico
estandarizado en afos académicos 2017 a 2018 (grupo
1) con las realizadas por residentes entrenados con
la aplicacién sistematica del protocolo quirtrgico
mejorado y estandarizado en el ano académico 2019
(grupo 2). Se us6 prueba de chi cuadrado con
correccion de Yates o Mid-p, segtin correspondia. Se
calcularon Riesgos Relativos (RR) con intervalos de
confianza (IC) para el 95%. Se utilizé para el andlisis

Tabla 1. Descripcién y comparacion de las muestras.

el programa de estadisticas epidemioldgicas de codigo
abierto para Salud Publica OpenEpi Version 3.01.

RESULTADOS

Los residentes de segundo y tercer afio realizaron
cirugias de catarata en 140 ojos en los afios 2017 y
2018 (grupo 1), y en 125 ojos en el afio 2019 (grupo 2).
En la tabla 1 se presenta la descripcion y comparacion
de las muestras.

Figura 1. Inyeccién de viscoeldstico hialuronato de sodio al

3% por debajo del altimo fragmento del nucleo.

Edad del paciente

<70 100 (37.7%) 55 (39.3%) 45 (36%)
70-80 90 (34%) 50 (35.7%) 40 (32%) 0.4492

>80 75 (28.3%) 35 (25%) 40 (32%)

Genero del paciente

Masculino 105 (39.6%) 55 (39.3%) 50 (40%) 0.9943

Femenino 160 (60.4%) 85 (60.7%) 75 (60%)

Presencia de comorbilidad ocular

Catarata brunescente 11 (4.15%) 5(3.57%) 6 (4.8%) 0.8477
Catarata intumescente 7 (2.64%) 4 (2.85%) 3 (2.4%) 0.8792
Retinopatia diabética 18 (6.79%) 10 (7.14%) 8 (6.4%) 0.9963
Pseudoexfoliacion 12 (4.52%) 6 (4.28%) 6 (4.8%) 0.9244
Zonulopatia 2(0.75%) 1(0.7%) 1(0.8%) 0.9434
Alta miopia 7 (2.64%) 4 (2.85%) 3 (2.4%) 0.8351
Pupila pequeiia 10 (3.77%) 5(3.57%) 5 (4%) 0.8592
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La complejidad de los casos quirlrgicos de acuerdo
con los factores de riesgo de RCP del Royal College of
Ophthalmologistes National Opthalmology Database
(RCOpth NOD) Cataract Audit, fueron muy similares
entre ambos grupos (Tabla 1).

Incidencia de ruptura capsular posterior:

Se constataron 26 casos con RCP. En el grupo 1
se presentaron 21 casos de RCP con una tasa de
incidencia del 15%. En el grupo 2 entrenado con el
protocolo quirtrgico mejorado hubo 5 casos de RCP
con una tasa de incidencia del 4% (p= 0.003981).

El riesgo de RCP se redujo un 89% luego del
agregado de la sistematica estandarizada durante
la emulsificaciéon del ultimo fragmento nuclear al

Figura 2. Imagen de vitrectomia

Vitrectomia anterior luego de una ruptura capsular durante
la facoemulsificacion del ultimo fragmento nuclear.

Tabla 2. Complicaciones postoperatorias

protocolo de entrenamiento quirdrgico implementado
(RR=0.11; IC95%=0.03 - 0.45).

En el grupo 1 la RCP ocurri6 en un 71,43% (15 ojos)
durante la facoemulsificacién del ultimo fragmento
nuclear (figura 2), en un 23,80% (5 ojos) durante la
aspiracion de corteza y en un 4,76% (1 ojo) durante
las maniobras de chop nuclear. En el grupo 2 la RCP
ocurri® en un 40% (2 ojos) durante maniobras de
chop nuclear, en un 20% (1 ojo) durante la aspiracién
de corteza, en un 20% (1 ojo) durante el esculpido del
surco nuclear y en un 20% (1 ojo) durante el implante
del LIO.

La incidencia de RCP durante la facoemulsificacion
del ultimo fragmento nuclear fue del 10,7% en el grupo
1 y ninguna de las rupturas capsulares posteriores
del grupo 2 ocurrié durante la facoemulsificacion
del ultimo fragmento nuclear. La diferencia fue
estadisticamente significativa (p=0.00004797).

Complicaciones postoperatorias:
Se observé alguna complicacién postoperatoria en
23 casos (16.4%) en el grupo 1y en 7 casos (5.6%)

en el grupo 2 (p=0.004194). La tabla 2 describe las
complicaciones postquirdrgicas de ambos grupos.

DISCUSION

La tasa de ruptura de la cdpsula posterior para cirugias
realizadas por residentes en entrenamiento varia del

11 (4.15%) 8 (5.7%)

8 (3.01%) 5 (3.57%) 3 (2.4%)

3 (1.13%) 2 (1.4%) 1(0.8%)
0.75%) 2 (1.4%) 0
0.75%) 2 (1.4%) 0
0.37%) 1(0.7%) 0
1(0.37%) 1(0.7%) 0
1(0.37% 1(0.7%) 0
1(0.37%) 1(0.7%) 0
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4,4% al 14.7% en la literatura.”® Las claves para el
manejo de la ruptura de la capsula posterior en la
cirugia de catarata durante el proceso de aprendizaje
de los residentes son la prevencion y el reconocimiento
rapido.”* Randleman et al. observaron que las
complicaciones intraoperatorias, como la pérdida de
vitreo, ocurren en una incidencia signiﬁcativamente
mayor durante los primeros 80 cirugias realizadas.” En
Estados Unidos el ACGME (Consejo de Acreditacion
para la Educacion Médica de Posgrado) requiere que
los residentes graduados realicen un minimo de 86
cirugias de cataratas como cirujano principal®.

El grupo de residentes que aplicé sistematicamente
un protocolo estandarizado de seguridad en la cirugia
durante la facoemulsificacién del ultimo fragmento
nuclear, logré una tasa de ruptura de la cépsula
posterior del 4%. El riesgo de RCP se redujo un 89%
luego del agregado de la sistematica estandarizada
durante la emulsificacién del ultimo fragmento
nuclear al protocolo de entrenamiento quirurgico
implementado en las cirugias de catarata realizadas
por residentes del grupo 2. También se obtuvo una
reduccioén significativa en la tasa de complicaciones
postoperatorias.

El trabajo tiene limitaciones, como todo estudio
retrospectivo no se puede asegurar la calidad de las
mediciones y puede haber caracteristicas relacionadas
con los resultados evaluados que no quedan
registradas en las historias clinicas. Puede llamar la
atencion que el nimero de cirugias result6 similar en
ndimero, aunque el grupo 1 incluyd cirugias realizadas
en un periodo de tiempo mayor (2017 a 2018) que
el grupo 2 (2019). Esto se explica porque desde la
incorporacion de la formacién en facoemulsificacion
en el programa de residencia en el afio 2010 la
cantidad de intervenciones realizadas por residentes
se fue incrementando sistematicamente. A pesar de
estas consideraciones, los grupos resultaron similares
en todas las caracteristicas que se pudieron recolectar,
lo cual sugiere que los grupos fueron comparables
y, con una capacitacion adecuada y estandarizacion
de protocolos de entrenamiento quirdrgicos, la tasa
de complicaciones intraoperatorias para los residentes
que aprenden facoemulsificacion fue baja.

Se podria considerar una limitaciéon que no se
utilizaron técnicas mas modernas en las cirugias como
la asistida por laser de femtosegundo. A pesar de ser
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la nueva e innovadora técnica quirurgica, la cirugia
de catarata asistida por laser de femtosegundo, que
algunos trabajos cientificos destacan puede crear la
capsulorexis curvilinea continua perfecta e incisiones
corneales precisas y reproducibles, esta tecnologia
de ultima generacién aun no previene totalmente la
complicacion de la ruptura capsular posterior.'s'

Los resultados de este estudio mostraron una
disminucién estadisticamente significativa en la
incidencia de ruptura capsular posterior en la
cirugia de catarata, y por consiguiente también de
complicaciones postoperatorias, al implementar un
protocolo de entrenamiento quirtrgico estandarizado
para residentes enfocado en la prevencion de la
ruptura capsular durante la facoemulsificacion del
ultimo fragmento nuclear.
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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades oclusivas venosas retinianas son la segunda
enfermedad vascular retiniana que mas frecuentemente genera pérdida visual. El
incremento en la prevalencia de las enfermedades crénicas no transmisibles se
asocia con aumento en la presentacion de complicaciones que de estas se derivan

Objetivo: Caracterizar la poblaciéon de pacientes con enfermedad venosa
oclusiva retiniana del Hospital Universitario San Ignacio

Disefio del estudio: Estudio observacional retrospectivo de corte transversal

79



Rev. Soc. Colomb. Oftalmol. - Julio - Diciembre de 2020

Método: la poblacion objetivo fueron los pacientes que asistieron por
urgencias al hospital entre enero/2014 y diciembre/2018 y recibieron diagndstico
de oclusion venosa de la retina. Se realiz6 un registro y tabulacion de los aspectos
mas relevantes

Resultados: Se incluyeron 63 pacientes, con edad media de 57 anos. Los
antecedentes mds frecuentemente referidos fueron hipertension arterial (51%),
dislipidemia y diabetes mellitus. 4.8% reportaron antecedente de glaucoma. 60.3%
ocurrieron en el ojo derecho y el tipo mas frecuente fué oclusion de vena central
de la retina (65,1%). Los hallazgos encontrados al examen oftalmolégico fueron
dilatacién y tortuosidad venosa (100%), hemorragias retinianas (98.4%) y edema
macular (61,9%). E1 39.7% present6 agudeza visual cuenta dedos

Conclusion: La poblacion estudiada se comporté analogamente a lo descrito
en la literatura, con distribucién similar por género, aumento de la incidencia
con la edad e hipertension arterial como factor de riesgo mas relevante. El edema
macular se asocia con pérdida mas significativa de la agudeza visual. Es importante
realizar un estudio mas amplio para caracterizar la patologia a nivel nacional

Keywords:

Retinal vein occlusion; hypertension; visual acuity; arteriosclerosis

ABSTRACT

Background: Venous occlusive disease of the retina is the second most
frequently associated retinal vascular disease with visual loss. The increase in the
prevalence of chronic non-communicable diseases is associated with an increase
in the presentation of complications derived from these

Objective: Characterize the population of patients with retinal occlusive
venous disease of the San Ignacio University Hospital

Study design: A retrospective cross-sectional observational study

Method: the target population were patients who attended the hospital for
emergencies between January/2014 and December/2018, and received a diagnosis
of retinal vein occlusion. A registry and tabulation of the most relevant aspects
were carried out

Results: 63 patients were included, with a mean age of 57 years. The most
frequently reported antecedents were hypertension (51%), dyslipidemia, and
diabetes mellitus. 4.8% reported a history of glaucoma. 60.3% occurred in the
right eye and the most frequent type was central retinal vein occlusion (65.1%).
The findings found on ophthalmological examination were venous dilation and
tortuosity (100%), retinal hemorrhages (98.4%), and macular edema (61.9%).
39.7% presented visual acuity with finger counts

Conclusion: The study population behaved similarly to that described in the
literature, with a similar distribution by sex, increased incidence with age, and
hypertension as the most relevant risk factor. Macular edema is associated with a
more significant loss of visual acuity. It is important to carry out a larger study to
characterize the pathology at a national level
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INTRODUCCION

La oclusion venosa retiniana (OVR) representa uno de
losdesordenesvascularesmasprevalentese importantes
en la consulta oftalmoldgica.! En frecuencia, a nivel
mundial constituye la segunda enfermedad vascular
retiniana causante de disminucion de la agudeza visual,
solamente precedida por la retinopatia diabética® y es
debida a una interrupcién en el flujo sanguineo de una
vena retiniana.’ A pesar de que esta patologia tiene tal
relevancia a nivel global, no contamos con estudios
ni datos estadisticos a nivel nacional, por lo que es
necesario comenzar realizando ésta caracterizacién
clinico epidemiolégica en la poblaciéon con la que
trabajamos a diario, para generar de esta forma
motivacién como gremio y ampliarla a nivel nacional
con el objetivo de proveer una mejor y mas completa
atencion a nuestros pacientes, teniendo como marco el
contexto de esta patologia en nuestro pais.

Su incidencia incrementa con la edad, tiene una
distribucién igual tanto por género como por raza >°
y usualmente se presenta con compromiso unilateral,
solo el 10% de las OVCR son bilaterales.” Los meca-
nismos fisiopatoldgicos que llevan a estos eventos aun
no se encuentran del todo claros, sin embargo, hay
algunos eventos que se ha visto contribuyen con su
desarrollo, tales como la compresién venosa a nivel de
un cruce arteriovenoso por aterosclerosis, trombosis
intraluminal secundaria a cambios degenerativos en la
pared vascular, alteracion de factores hematoldgicos y
niveles elevados de mediadores proinflamatorios.®

En cuanto a factores de riesgo asociados, se ha
encontrado clara relacion con la edad mayor a 50 afios
y la hipertension arterial. Entre otros factores de riesgo
estan la diabetes mellitus, dislipidemia, enfermedad
renal crdnica, enfermedades aterosclerdticas, enferme-
dades inflamatorias y asociadas a hipercoagulacion
o hiperviscosidad sanguinea y los habitos de vida no
saludables (obesidad, sedentarismo y tabaquismo).**
Entre los factores de riesgo oftalmoldgicos se han
descrito el glaucoma, la hipertension ocular y la
hipermetropia.’

Clinicamente se manifiestan con disminucién
unilateral e indolora de la agudeza visual que puede
progresar en horas a dias*y el grado de compromiso
dependera del grado de perfusion retiniana.” Los
hallazgos que se encuentran con mayor frecuencia al
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fondo de ojo son dilataciones y tortuosidades venosas
asociadas a hemorragias intrarretinianas, exudados
algodonosos y edema de disco optico, también
puede presentar signos concomitantes de retinopatia
hipertensiva. Las principales complicaciones estan
relacionadas con el desarrollo de neovascularizacion y
maculopatia por isquemia o edema macular.’

METODO

Disefio y muestra

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de
corte transversal donde se revisaron historias clinicas
de pacientes con diagndstico de oclusiéon venosa
retiniana que asistieron a urgencias del Hospital
Universitario San Ignacio entre el periodo de enero de
2014 a diciembre de 2018.

Criterio de inclusion:
Pacientes con diagnoéstico clinico de oclusion
venosa retiniana realizada al momento de su
consulta por urgencias.

Criterio de exclusion:
Pacientes con diagndstico no claro e historias
clinicas incompletas que dificultaron la
caracterizacion.

Se incluyeron variables sociodemograficas como la
edad y el género, antecedentes personales haciendo
énfasis en hipertension arterial (HTA), diabetes
mellitus (DM) y dislipidemia. Se verificé la presencia
de glaucoma como antecedente oftalmoldgico.

De la valoracion clinica al momento del diagnostico se
tomo en cuenta:
- La agudeza visual mejor corregida (AVMC) del
ojo afectado
- La presencia de defecto pupilar aferente relativo
(DPAR)
- Lateralidad
- Tipo de oclusién vascular segun la clasificacion
anatomica: oclusion de vena central de la retina
(OVCR), oclusion de rama venosa retiniana
(ORVR) vy oclusion de venas hemisféricas
(OVRC-H)

En los hallazgos al fondo de ojo se incluyeron:
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- Presencia de edema del disco 6ptico, hemorragias
retinianas, dilatacién y tortuosidad venosa, dreas
de isquemia retiniana o exudados algodonosos,
edema macular y presencia de neovasos o
colaterales vasculares.

Andlisis estadistico

Se realizé6 un andlisis univariado donde para las
variables cuantitativas se presentan con el promedio y
la desviacion estandar y para las variables cualitativas
se presentan con el porcentaje y el numero absoluto.
Los analisis se realizaron con SPSS v 25 (IBM Corp.
Released 2017. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.)

RESULTADOS

Se incluyeron 63 pacientes en total, de los cuales el
52.4% eran hombres. La edad promedio encontrada
en todas las OVR fue de 57 afios (DS +/- 15.2 afnos).
La edad promedio encontrada en cada grupo segun la
clasificacidon anatomica fue de 58 afios en OVCR, 52
afios en ORVR y 62 afios en OVH (Tabla 1).

Sobre los antecedentes se encontrd que el 51% de los
pacientes tenian antecedente de hipertension arterial,
el 11 % antecedente de diabetes mellitus, el 17%
antecedente de dislipidemias y el 39.6% de los pacientes

tenian antecedente de alguna otra enfermedad
sistémica (Tabla 2). E14.8% de los pacientes reportaban
antecedente oftalmolégico de glaucoma.

El tipo de oclusién vascular mds comun segun la
clasificacion anatémica fue la OVCR con un 65.1% de
los casos, seguido de ORVR con un 25.4% y OVH con
un 9.5%. De las ramas afectadas en ORVR presento
mayor compromiso de la rama temporal superior
con un 62.5%, seguido de rama temporal inferior con
25.0% y rama nasal inferior con 6.3%. La rama nasal
superior no se present6 en ningun caso. Se encontrd
un sélo paciente con compromiso de rama macular. De
los pacientes que presentaron OVH el tronco vascular
mas afectado fue el superior respecto al inferior con
un 25% y 12.5% respectivamente. La lateralidad del
0jo que se presentd con mayor frecuencia fue el ojo
derecho en un 60.3% (Tabla 3).

Alavaloracion oftalmolégica se observé quela agudeza
visual mayormente presentada fue cuenta dedos en un
39.7%. Se evidencié defecto pupilar aferente relativo en
un 11.1% y de los hallazgos al fondo de ojo se encontro
en todos los pacientes dilatacion y tortuosidad venosa,
un 98.4% de hemorragias retinianas, edema de disco
con un 36.5%, exudados algodonosos 28.6%, edema
macular en un 61.9% y presencia de neovasos y
colaterales vasculares solo en un 3.2% (Tabla 4). El
promedio de presion intraocular fue de 15.13 (+/- 4.9).

Tabla 1. Presentacién por género y promedio de edad segtn tipo de oclusiéon venosa

Hombre 33 52.4%
Genero* :
Mujer 30 47.6%
Oclusion venosa retiniana 57.13+15.2
Edad™ Oclusion de vena central de la retina 58 + 16
Oclusion de rama venosa retiniana 52 +15
Oclusién de venas hemisféricas 62+7

* Los datos se presentan en valor absoluto (n)
** Los datos se presentan en promedio y desviacién estandar

Tabla 2. Antecedentes sistémicos

Hipertension arterial 32 51%
Diabetes mellitus 7 1%
Dislipidemia " 17%
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Tabla 3. Lateralidad y tipo de oclusién venosa retiniana

. Ojo derecho 38 60.3%
Lateralidad —

Ojo izquierdo 25 39.7%

Oclusién de vena central de la retina 41 65.1%

Oclusion de rama venosa retiniana 16 25.4%

Rama temporal superior 10 62.5%

Rama temporal inferior 4 25.0%

Rama nasal superior 0 0.0%

Tipo de oclusion Rama nasal inferior 1 6.3%

Rama macular 1 6.3%

Oclusién de venas hemisféricas 6 9.5%

Superior 4 25.0%

Inferior 2 12.5%

Tabla 4. Hallazgos clinicos

Edema de disco dptico 23 36.5%
Hemorragias retinianas 62 98.4%
Dilatacién y tortuosidad venosa 63 100%
Edema macular 39 61.9%
Exudados algodonosos 18 28.6%
Neovasos- colaterales vasculares 3.2%
Defecto pupilar aferente relativo 11.1%

DISCUSION

Se estima que la OVR en adultos mayores de 40
anos afecta a 16.4 millones en todo el mundo, de los
cuales 2.5 millones son por OVCR y 13.9 millones
por ORVR, siendo ésta tltima la mas frecuente®*, sin
embargo, en nuestro estudio no pasa ésto; En este
estudio se encontrd con mayor frecuenciala OVCR, lo
cual podria explicarse por la metodologia del estudioy
porque la OVCR puede ser mas sintomatica, haciendo
que los pacientes consulten mds por urgencias.

Se pudo observar en nuestra poblaciéon que la oclusion
venosa retiniana tiene una distribucién similar entre
ambos generos y se presenta mas frecuentemente en
pacientes mayores lo cual concuerda con un gran
estudio poblacional que incluyé pacientes de EE.UU,
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Europa, Asia y Australia, donde se encontré que
la prevalencia aumenta con la edad pero no difiere
segun el género.*"” Este incremento en la prevalencia
en pacientes de edad avanzada puede corresponder
al incremento de factores etioldgicos predisponentes
como las enfermedades crénicas no transmisibles:
HTA, diabetes y dislipidemia, principales factores de
riesgo para OVR.?

La hipertension arterial es el factor de riesgo con
mayor importancia en cuanto a la incidencia de
nuevos episodios de oclusién venosa, ya que a ésta se
atribuye el 48% de los casos.”® En nuestro estudio se
encontrd este antecedente en alrededor de la mitad de
los pacientes, lo cual se correlaciona con los reportes
en la literatura, en los cuales esta enfermedad cronica
es la mas frecuentemente asociada con el desarrollo
de OVR, seguido de diabetes mellitus y glaucoma de
angulo abierto como antecedentes oftalmoldgicos.
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En cuanto a los hallazgos encontrados al examen
oftalmoldgico, los mas frecuentes fueron la tortuosidad
venosa presente en la totalidad de los pacientes
incluidos en el estudio, las hemorragias retinianas
en llama y el edema macular, aunque también se
evidencidé la presencia de edema del disco dptico,
exudados algodonosos, y, en menor proporcion,
neovascularizacion retiniana. Seguido de lo anterior, y,
dado que una gran parte presentaron edema macular,
la agudeza visual fue cuenta dedos para la mayoria de
los pacientes.'

La principal limitacion del estudio es que se realiz6 en
una sola institucion por lo cual se debe tener cuidado
a la hora de extrapolar los resultados, sin embargo,
consideramos que la poblacion que se atiende en
nuestra institucion es representativa de la poblacion
de nuestra ciudad. Dada la naturaleza del estudio y
el pequeno tamano de muestra es dificil encontrar
relaciones con los factores de riesgo. Se necesitan
estudios mas grandes que permitan comparar factores
de riesgo entre pacientes con enfermedad venosa
oclusiva y paciente sin ésta.

La patologia oclusiva venosa retiniana es una entidad
que genera un importante impacto tanto a nivel
personal como social, ya que contribuye a una alta
prevalencia de disminucién de la agudeza visual o
ceguera,>” por lo tanto, es una patologia que se debe
caracterizar de una forma mads completa, teniendo
como objetivo principal el estudio y desarrollo de
métodos y programas de atenciéon en salud visual
orientados a la prevenciéon y deteccion temprana de
alteraciones oclusivas para poder administrar un
manejo adecuado y oportuno.

Es primordial realizar estudios a mayor escala que
permitan caracterizar esta patologia a nivel nacional,
y, de esta manera poder conocer de forma mas precisa
y completa el impacto que ésta tiene en nuestro
pais. Adicionalmente, es importante estandarizar
protocolos de atenciéon de urgencias para crear y
proponer opciones terapéuticas orientadas a brindar
mayor prondstico visual en estos pacientes.
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RESUMEN

Introduccion: El Sindrome de Sjogren primario (SSp) es una enfermedad
autoinmune, crénica y progresiva, con manifestaciones extraglandulares que
comprometen el sistema nervioso central (SNC) y el sistema nervioso periférico
(SNP), las cuales pueden ser facilmente confundidas con otras patologias

Objetivo: Resaltar la importancia de identificar y evaluar adecuadamente las
manifestaciones neuroldgicas del Sindrome de Sjogren primario ya que pueden
representar el desarrollo temprano de la enfermedad en algunos casos

Disefio de estudio: Reporte de caso clinico y revision sistematica de la
literatura.

Resumendecaso: Se trata de una paciente joven con pérdida subita deagudeza
visual de ojo derecho, sin compromiso sistémico ni antecedentes de importancia.
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A la fundoscopia se evidencia papilitis, presencia de liquido subretiniano y
hemorragias intrarretinianas puntiformes. Se realiza angiografia con fluoresceina
la cual muestra areas inflamatorias vasculares que comprometen nervio optico y
tomografia de coherencia 6ptica macular evidenciando desprendimiento seroso
retiniano, se solicita perfil infeccioso e inflamatorio los cuales se encuentran
dentro de limites normales, estudio imagenoldgico sin alteraciones y panel
autoinmune con clara positividad de ANAS y factor reumatoideo con acuaporina
4 negativa siendo estos hallazgos compatibles con cuadro de neuritis dptica de
etiologia autoinmune, dado que se confirma diagnostico de SSp mediante biopsia
de glandula salival menor

Conclusion: La neuritis optica al estar relacionada a un proceso vascular
inflamatorio de origen autoinmune, se puede pasar por alto como un indicador
del desarrollo de la SSp, y su diagndstico tardio puede ocasionar complicaciones
opticas de caracter permanente. Las manifestaciones neuroldgicas se presentan
en un porcentaje de rango amplio (8.5 - 85%)

Keywords:

Sjogren; retina; optic neuritis; vasculitis; autoimmunity.

ABSTRACT

Background: Primary Sjogren’s syndrome (SSP) is an autoimmune, chronic
and progressive disease. It presents extraglandular manifestations that affect the
CNS and PNS and can be easily confused as a product of other diseases

Objective: To highlight the importance of identifying and evaluate
appropriately neurological manifestations of primary Sjogren syndrome given
that they can represent the early development of the disease

Study design: Clinical case report and systematic review of the literature

Case summary: This is a young patient with sudden loss of visual acuity in
the right eye, without systemic compromise or a significant history. Papillitis, the
presence of subretinal fluid and punctate intraretinal hemorrhages are evident at
the fundoscopy. Fluorescein angiography was performed, which shows vascular
inflammatory areas that compromise the optic nerve and macular optical
coherence tomography showing retinal serous detachment, an infectious and
inflammatory profile were requested, which are within normal limits, an imaging
study without alterations and an autoimmune panel with clear positivity of ANAS
and rheumatoid factor with aquaporin 4 negative, these findings being compatible
with symptoms of optic neuritis of autoimmune etiology, the diagnosis of SSp is
confirmed by minor salivary gland biopsy

Conclusion: Optic neuritis being related to an inflammatory vascular process
ofautoimmune origin can be overlooked as an indicator of the development of SSp,
and its late diagnosis can cause permanent optical complications. Neurological
manifestations occur in a wide range percentage (8.5-85%)
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INTRODUCCION

PRESENTACION DEL CASO

El Sindrome de Sjogren primario (SSp) es una
enfermedad autoinmune, crénica y progresiva
conocida por la infiltracién linfocitica del sistema
glandular exocrino.'” A pesar de su presentacion
inicial clasica dada por xeroftalmia y xerostomia, la
literatura ha reportado ademas compromiso de otros
sistemas, entre ellos el sistema nervioso central y
periférico.’

El SSp afecta a mujeres de mediana edad, con una
incidencia de 3 a 11 casos por cada 100,000 habitantes
a nivel mundial y una prevalencia entre el 0.01% y
el 0.72%.* En Colombia se calcula una prevalencia
en mayores de 18 afos del 0.12% siendo en un 82%
mujeres. La relacién mujer hombre es de 4.6:1 y el
grupo etario con mayor prevalencia es aquel entre los
65y 69 afios. Dentro del territorio colombiano, Bogota
cuenta con el mayor numero de casos reportados de
SSp seguido de Antioquia y el Valle del Cauca.’

La patogénesis no es completamente conocida. En
términos generales, se especula que esta patologia
se desarrolla como producto de un estimulo
ambiental que promueve la reaccion autoinmune
en personas genéticamente susceptibles. Agentes
infecciosos especialmente los virus sialotrdpicos,
el citomegalovirus y el virus de Epstein-Barr han
sido postulados como posibles desencadenantes. El
sindrome de Sjogren se relaciona con la disregulacion
de los linfocitos tipo B que conforman el rol principal
delaenfermedad. La marca histoldgica esla infiltracién
linfocitica en las glandulas exocrinas que conllevan a
una degeneracion de las glandulas acinares, necrosis,
atrofia y una disminucién de la funcién lagrimal y
salival. La neurodegeneracion glandular esta presente
de igual manera, lo cual explicaria el por qué los
pacientes experimentan este sindrome aun cuando el
50% de las células epiteliales glandulares permanecen
intactas.® El compromiso a nivel del sistema nervioso
central y periférico ha sido reportado en numerosos
casos de SSp. Se estima que en promedio un 20%
de los pacientes con SSp presentan manifestaciones
neuroldgicas, sin embargo, este porcentaje cuenta
con un amplio rango (8.5%-85%) dado que a lo
largo del tiempo se han ido modificando los criterios
diagndsticos.’?
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Paciente femenina de 20 afios, sin antecedentes de
importancia, quien consulta por cuadro clinico de 3
dias de evolucion consistente en pérdida de la agudeza
visual en ojo derecho de manera subita, asociado a
cefalea tipo picada irradiada a regién ocular derecha
con empeoramiento de los sintomas con la luz y
el movimiento. Niega traumas recientes, niega ojo
rojo, niega otra sintomatologia asociada. Niega
antecedentes oftalmolégicos o patologicos. Al examen
oftalmoldgico presentaba AVcc de 20/3200 en ojo
derecho y 20/20 en ojo izquierdo.

Ambos ojos presentaban una biomicroscopia, PIO
dentro de limites normales. A la fundoscopia y bajo
dilatacién farmacoldgica autorizada, se evidencia en
ojo derecho medios claros, papila de bordes borrados,
excavacion no valorable, vasos de emergencia
central, buena relacion vena arteria, presencia de
liquido subretiniano y hemorragias intrarretinianas
puntiformes (Figura 1).

Figural. Fondo de ojo

Retinografia de ojo derecho realizada al ingreso de urgencias.
Disco optico de bordes mal definidos, microhemorrgias
epipapilares en llama, excavacion no valorable, zonas de
periflebitis que afectan polo posterior, edema retiniano
peripapilar con algunos infiltrados amarillentos en polo
posterior, microhemorragias que comprometen subcampo
central.

Se realizan imagenes complementarias, entre ellas
angiografia con fluoresceina donde se evidencia
hiperfluorescencia del disco dptico y zonas de bloqueo
en area central (Figura 2). En la tomografia de
coherencia éptica (OCT) se evidencia un aumento de
espesor foveal central y formaciones pseudoquisticas
en capas externas. (Figura 3).
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Figura 2. Angiografia con fluoresceina

0:00:59.0 0:01:02.7

Angiografia con fluoresceina ojo derecho. Se evidencian
cambios hiperfluorescentes tempranos epipapilares por
staining, que se relaciones con posibles dreas de inflamacion
que comprometen nervio Optico. Puntos hiperfluorescentes
peripapilares sin evidencia de escape significativo. Areas de
hipofluorescencia por bloqueo especialmente dentro de los 3
mm centrales que se correlacionan con dreas de infiltrados
amarillentos. Hiperfluorescencia leve hacia fase tardia que se
relaciona con edema macular.

Figura 3. Tomografia 6ptica coherente (OCT) de macula

Tomografia de coherencia optica (OCT) ojo derecho. Se
observa perdida de la depresion foveal por marcado aumento
del espesor foveal central. Capas de la retina con presencia de
formaciones pseudoquisticas acentuadas en capas externas.
Presencia de desprendimiento seroso del neuroepitelio a nivel
subfoveal.
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Segun cuadro de la paciente y hallazgos oftalmoldgicos
se sospecha neuritis dptica de origen a establecer
por lo que se solicita quimica sanguinea y reactantes
de fase aguda los cuales se encuentran dentro de
limites normales y panel infeccioso (IgG E IgM
de Toxoplasmosis, Citomegalovirus, prueba de
tuberculina, Herpes I Y II, Virus de Inmunodeficiencia
Humana, Prueba Treponémica y No Treponémica) con
resultados negativos por lo que se considera menos
probable etiologia infecciosa e inflamatoria, ademas
toma de imagenes las cuales incluyeron radiografia
de térax, resonancia magnética de orbitas y cerebro
contrastada sin evidencia de alteraciones estructurales
significativas y ecografia ocular evidenciando vitreitis
leve en ojo derecho.

Se solicita valoracién por servicio de neurologia
quienes realizan punciéon lumbar sin encontrar
hallazgos alterados y de manera simultanea se
decide realizar perfil autoinmune obteniendo factor
reumatoideo reactivo, ANAs patron moteado,
P-ANCA, Anti-La positivo y Anti-Ro en titulos altos.
Acuaporina 4, Complemento C3 y C4, anticoagulante
ltpico, antimieloperoxidasa y resto de anticuerpos
negativos.

Se interconsulta a reumatologia quienes descartan
xerostomia y xeroftalmia, presencia de tlceras orales,
artralgias, fendmeno de Raynaud y/o fotosensibilidad
como compromiso sistémico, ante dichos hallazgos al
examen fisico y relacionando cuadro de paciente con
los paraclinicos se sospecha que signos y sintomas
son secundarios a patologia autoinmune por lo que
se inicia manejo con pulsos de metilprednisolona 1
gramo endovenoso al dia hasta completar 5 dias previa
desparasitacion, posteriormente se indica rotacion de
antiinflamatorio a via oral. Finalmente se confirma
diagnostico de Sindrome de Sjogren primario
mediante biopsia de glandula salival con cuadro de
neuritis optica asociado.

Se aprecia mejoria en la vision ya que en ultimo
control la agudeza visual de ojo derecho fue de 20/25
e igualmente cambios favorables en la fundoscopia, se
realiza seguimiento al primer y cuarto mes del inicio
del cuadro clinico por medio de OCT de macula. Se
evidencia una mejoria notable en cuanto al cuadro
inflamatorio y al desprendimiento seroso inicial
(Figura 4y 5).
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Figura 4. Cambios en la tomografia de coherencia dptica con el tratamiento

Tomografia de coherencia éptica (OCT) ojo derecho. a) Ingreso a urgencias. b) Primer mes de seguimiento. c¢) Cuarto mes de
seguimiento. Se observa una adecuada evolucion y resolucién de desprendimiento seroso posterior a manejo con corticoide.

Figura 5. Cambios en el fondo de ojo derecho con el tratamiento

Fondo de ojo derecho. a) Ingreso a urgencias. b) Primer mes de seguimiento. c) Cuarto mes de seguimiento. Se observa una
adecuada evolucion y resolucion de desprendimiento seroso posterior a manejo con corticoide.

La paciente continta en valoracién con servicio de
reumatologia quienes indican manejo ambulatorio
con esteroide sistémico via oral y descenso gradual
del mismo de acuerdo a respuesta inmune de la
paciente y controles estrictos para definir inicio de
inmunomodulador en caso de recaida. Sin embargo a
dia de hoy paciente se ha mantenido estable en cuanto
aagudeza visual y al fondo de ojo por lo que atin no ha
requerido dicha terapia.

DISCUSION

Como se menciona anteriormente, es dificil mantener
un registro confiable en cuanto a la prevalencia del
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SSp y por consiguiente de sus complicaciones. Aunque
alguna vez se consideré como Gold Standard la biopsia
de glandulas salivares obtenida del labio del paciente,
no siempre es necesario este procedimiento. Sin
embargo, una vez realizada, se busca al menos un foco
de infiltrado inflamatorio denso con un conteo de 50
linfocitos/4mm.°

La neuritis 6ptica puede ser una de las manifestaciones
iniciales en el desarrollo de la SSp, sin embargo, no es
tan comun su aparicion temprana. El dafio del nervio
optico genera inflamacién la cual es la causante del
dolor y de la pérdida de la visién en el paciente.” Desde
el punto de vista fisiopatoldgico, la neuritis dptica se
relaciona con el desarrollo de vasculitis autoinmune
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de pequefios vasos y en otros casos a enfermedades
desmielinizantes explicando asi el por qué es tan
facilmente confundido con el desarrollo de la esclerosis
multiple.?

En este paciente, se inicié con la sospecha de neuritis
optica secundaria a una enfermedad autoinmune la
cual fue confirmada mediante biopsia de glandula
salival menor y con el estudio de anticuerpos (ANCAs,
ANAs, anti- Ro), los cuales confirmaron el diagndstico
de SSp. Esto nos indica que la neuritis optica puede
ser un indicador para el inicio de una enfermedad
autoinmune y no siempre debe ser valorado como una
patologia primaria aislada.’

En un estudio realizado por Tang y colaboradores,
se estudiaron 8 pacientes con sindrome de sjogren,
quienes presentaron neuritis Optica no especifica
encontrando en el 75% de los casos positividad
para ANAS Y factor reumatoideo con acuaporina
4 negativa en la totalidad de los individuos sin
manifestacion articular.'” Por otro lado, la presencia de
cefalea y dolor ocular pueden ser secundarios a una
disfunciéon endotelial de la microcirculacién o a una
alteracion de la funcién vasomotora, ocasionada por
el proceso inflamatorio de la enfermedad autoinmune,
la cual aumenta el riesgo de eventos tromboticos o
procesos inflamatorios, tales como despredimientos
retinianos y vasculitis que pueden comprometer el
nervio Optico. Esto sugiere que la cefalea en estos casos
debe ser considerada como una expresion directa de la
enfermedad y no una comorbilidad.’

En los casos de vasculitis que compromente el sistema
nervioso central o periférico, al ser una patologia
predominantemente basada en el depdsito de
inmunocomplejos o en la secrecién de autoanticuerpos
neurotoxicos, la primera linea de manejo se basa en
el uso de glucocorticoides sistémicos a dosis altas e
inmunosupresores.*!

Los pacientes con diagndstico de sindrome de
Sjogren primario, pueden presentar manifestaciones
extraglandulares que comprometen el sistema
nervioso central y periférico. En muchas ocasiones
estas manifestaciones se pasan por alto pudiéndose
confundir como eventos primarios aislados'>". Casos
como laneuritis 6ptica, al estar relacionadaaun proceso
de inflamacién vascular de origen autoinmune, se
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puede pasar por alto como un indicador del desarrollo
de la SSp y su diagndstico tardio puede ocasionar
complicaciones, tales como desprendimiento seroso
de la retina y procesos inflamatorios vasculares que
pueden comprometer el nervio optico.'**¢

RECOMENDACION

Se recomienda fuertemente la valoracién oftalmo-
légica apropiada en pacientes con este tipo de cuadros
y realizar un estudio completo con los servicio de
medicina interna y reumatologia para descartar
enfermedades inflamatorias autoinmunes. En estos
casos el manejo de primera linea se realiza con
glucocorticoides a dosis altas."”
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RESUMEN

Introduccion: Los mucoceles de senos paranasales pueden afectar la drbita,
mas frecuentemente cuando su localizacion es frontoethmoidal originando un
efecto de masa.

Objetivo: Reportar el compromiso orbitario y riesgo para la vision
permanente en un caso de mucocele.

Diseiio del estudio: Reporte de caso

Resumen del caso: Paciente femenina con proptosis unilateral progresiva
de larga data, disminucion progresiva de la agudeza visual y oftalmoplegia. La
tomografia computarizada de la drbita revelé un mucocele del seno etmoidal
comprimiendo el nervio dptico y el apex de la orbita. Posterior al manejo
quirurgico, etmoidectomia y drenaje del mucocele, se presenta una marcada
mejoria de la funcién del nervio 6ptico, motilidad ocular y proptosis.
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Conclusion: Es muy raro que los mucoceles etmoidales afecten el nervio
optico sin embargo hay algunas caracteristicas que los pueden llevar a afectar la
vision: infeccion asociada, compromiso de las celdillas etmoidales posteriores o
un mucocele gigante con tratamiento tardio. Es importante conocer los signos y
sintomas oftalmoldgicos que nos pueden ayudar a diagnosticar el compromiso
orbitario por mucocele en etapas tempranas. Esta patologia se debe atender de
manera multidisciplinaria con especialistas en drbita y otorrinolaringologia.

Keywords:
Mucocele; optic neuropathy; frontoethmoidal; ophthalmoplegia

ABSTRACT

Background: Orbital involvement of sinus mucoceles,
frontoethmoidal may result in orbital mass effect.

Objective: Describe orbital involvement and potential for visual loss in a
case with mucocele.

Study design: Case report

Case summary: These is a patient with longstanding unilateral proptosis,
progressive decrease in visual acuity and ophthalmoplegia. Orbital computed
tomography (CT) revealed a large ethmoidal sinus mucocele compressing the
optic nerve and orbital apex. Improvement in optic nerve function, motility and
proptosis resulted from ethmoidectomy and mucocele drainage.

Conclusion: Although frontoethmoidal mucoceles seldom affect the optic
nerve, there may be cases with potential to affect vision; this may occur more
frequently when a coexistent infection is present, when the posterior ethmoid
cell is involved or when a giant mucocele is present and treatment is delayed. This

pathology must be addressed in a multidisciplinary manner with otolaryngologists

especially

and orbit specialists.

INTRODUCCION

El mucocele es una masa benigna quistica, mucoide, de
crecimiento lento, que se puede originar en cualquier
parte de los senos paranasales. Los mucoceles de
senos paranasales (SPN) pueden erosionar los huesos
y extenderse a la orbita y/o el cerebro. Los signos y
sintomas oftalmoldgicos varian segin la posicion
del mucocele dentro de la orbita. Inicialmente
pueden causar edema palpebral recurrente, dolor
ocular, ptosis palpebral, ojo rojo, diplopia, proptosis
y aumento de la presién intraocular.*> Sin embargo
aquellos localizados posteriormente o de gran tamafo
pueden generar neuropatia Optica, alteracion del
campo visual y/o oftalmoplegia. Los mucoceles del
seno esfenoidal o de la celdilla de Onodi se presentan
mas frecuentemente con sindrome de dpex orbitario
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que los mucoceles frontales o etmoidales, dada su
relacion anatomica con la drbita. La extension craneal
puede presentarse como absceso epidural, meningitis,
empiema subdural y fistula de liquido cefalorraquideo.
Reportamos este caso dada la asociacion atipica entre
mucocele fronto-etmoidal y neuropatia Optica. Asi
mismo, es importante resaltar los signos y sintomas
oftalmoldgicos que se presentan en el curso inicial del
compromiso orbitario y de esta manera prevenir la
perdida visual por neuropatia dptica.

PRESENTACION DEL CASO

Una mujer de 65 afios es referida a la clinica de
estrabismo por diplopia de 6 meses de evolucion,
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proptosis derecha progresiva, dolor ocular, y pérdida de
visién. La paciente tenia un antecedente de mucocele
etmoidal confirmado por tomografia computada de la
orbita obtenida 2 afos previos a la presentaciéon que
reportaba una masa etmoidal de 24mm TR x 26mm
AP x 29mm CC sin signos de compromiso orbitario.

Al examen oftalmoldgico, la agudeza visual mejor
corregida en el ojo derecho es 20/200 y en el ojo
izquierdo 20/25. Defecto pupilar aferente derecho de
2+. Exoftalmometria de Hertel se registr6 19.5mm
en ojo derecho y 12mm en ojo izquierdo. Presion
intraocular aplanatica bilateral de 15mmHg. El resto
del examen del segmento anterior era normal.

El examen oculomotor y sensorial demostr6 una
exotropia constante derecha de 40 dioptrias prismaticas

Figura 1. Alineacién y rotaciones oculares

Preoperatorio

(DP) con severa limitacion para la aduccion y leve
limitacién para la depresion (Figura 1, superior). El
fondo de ojo revelo palidez del nervio 6ptico, pliegues
coroideos y cambios del epitelio pigmentario de la
retina (Figura 2, B). Laangiografia fluoresceinicadel ojo
derecho mostro pliegues coroideos, areas alternantes
de hiper e hipofluorescencia, hiperfluorescencia del
nervio dptico (Figura 2, C).

Una nueva tomografia computada de la érbita (Figura
3, A y B) obtenida al momento de la presentacion
evidencié un mucocele etmoidal derecho de 29mm
x 28mm x 31mm, causando desplazamiento del
globo ocular anterior y lateral y compresiéon con
desplazamiento lateral del recto medio y nervio
optico. Adicionalmente se evidenciaron signos de

sinusitis maxilar y frontal crénica.

Imagen preoperatoria (Arriba) revelan exotropia con limitacion severa a la aduccién. Postoperatorio inmediato 3
horas (Centro) y 1 semana (Abajo) demuestran mejoria en la alineacion y motilidad ocular.
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Figura 2. Fondo de ojo

Anomalias en el fondo de ojo derecho
incluyendo palidez del nervio optico y
pliegues coroideos (A), comparados al fondo
de ojo normal izquierdo (B). Angiografia
floresceinica del ojo derecho confirma pliegues
coroideos con lineas alternantes de hiper e
hipoautofluorescencia e hiperfluoerescencia
del nervio éptico (C).

Figura 3. Tomografia computada preoperatoria y postoperatoria

Tomografia computada preoperatoria (A and B) confirma la presencia de un mucocele fronto-etmoidal sin compromiso
de celdillas etmoidales posteriores, proptosis y compresion directa del recto medio, desplazamiento anterior y temporal
del globo ocular con compromiso del nervio optico. Tomografia computada postoperatoria (C and D) revela una
cavidad vacia llena de aire y ausencia de la pared medial de la 6rbita.
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La paciente fue intervenida quirdrgicamente por
oftalmologia y otorrionolaringologia; se le realizé
drenaje y excision del mucocele, y etmoidectomia via
endoscopica. La patologia reporto epitelio respiratorio
con inflamacion crénica leve, fibrosis, cartilago y hueso.

La evaluacion postoperatoria inmediata realizada a las
3 horas de la intervenciéon quirtrgica mostraba una
mejoria significativa de la motilidad ocular. (Figura 1,
centro). A la semana postoperatorio la agudeza visual
habia mejorado a 20/60 en el ojo derecho, y la exotropia
disminuyo a 14 DP con mejoria significativa de las
rotaciones oculares. (Figura 1, abajo). Tomografia
computada de la orbita postoperatoria mostro un
espacio lleno de aire, ausencia de pared medial de la
orbita, sinusitis cronica maxilar y opacificacion del
seno frontal (Figura 3, Cy D).

DISCUSION

Los mucoceles de los senos paranasales, debido a su
naturaleza y crecimiento lento pueden erosionar el
hueso y extenderse ala 6rbita y cavidad craneal. A nivel
orbitario casos severos pueden causar oftalmoplegia,
neuropatia optica con perdida visual permanente.’*”
Sin embargo, es raro un mucocele anterior que erosiona
hueso y se extiende generando compromiso orbitario
posterior y neuropatia Optica. Lesiones croénicas
no tratadas y la infeccién secundaria del mucocele
con rapido efecto de masa aumentan el riesgo de
compromiso orbitario posterior.” Puntualmente existen
pocos reportes de pliegues coroideos, la neuropatia
optica y oftalmoplegia asociados a mucoceles
frontoetmoidales. Loo y colaboradores’ reportaron 2
casos de mucoceles frontoetmoidales que presentaron
neuropatia dptica, uno de ellos presento un piocele con
efecto de masa rapidamente progresivo y no percepcion
de luz, los autores no especifican el compromiso o no
de las celdillas etmoidales posteriores. Mora-Horna y
cols® y Bhattacharjee y cols,’ reportaron cada uno, un
caso de neuropatia Optica en pacientes con mucocele
esfeno-etmoidal, en ambos casos hay compromiso de
las celdillas etmoidales posteriores.

Se han propuesto diferentes mecanismos para explicar
la neuropatia Optica incluyendo la compresion
mecanica trasmitida al nervio 6ptico desde el canal
optico, alteracion de la microcirculacion de la vasa
vassorum y por ultimo la neuritis dptica causada por
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reaccion inflamatoria la cual puede ser rdpidamente
progresiva'® En este caso nuestra hipdtesis se basa en
el desplazamiento anterior y lateral del globo ocular,
lo cual pudo causar elongamiento, estrechamiento
y compresion del nervio dptico y la subsecuente
neuropatia isquémica. Dada la localizacion del
mucocele anterior y medial en la orbita, la neuropatia
Optica no se puede explicar por un mecanismo
compresivo y mucho menos irritativo/inflamatorio.

La oftalmoplegia en estos casos puede ser muy variable
y depende de la localizacién anatomica del mucocele.
Los mucoceles del seno esfenoidal se presentan mas
cominmente con compromiso de dos o mas nervios
craneales debido a su relacion anatdémica estrecha
con el seno cavernoso y la fisura orbitaria superior.
Por otro lado, los mucoceles frontales y etmoidales
afectan los musculos directamente por compresion y/o
restriccion mecanica. Los mucoceles frontales afectan
mas frecuentemente la rama superior del nervio
oculomotor y los mucoceles etmoidales la rama para
el recto medial.’

RECOMENDACION

Es importante reconocer la presentacion clinica del
compromiso orbitario por mucocele, ya que como
lo reporta claramente Liant et al,” sintomas oculares
pueden ser la presentacion inicial, mas frecuentemente
dolor ocular, inflamacién recurrente periorbitaria,
diplopia intermitente, perdida visual transitoria.
Presentaciones clinicas menos frecuentes incluyen
neuritis optica y oftalmoplegia no asociadas a
proptosis significativa.” La sospecha diagnostica puede
aumentar si existe antecedente de rinosinusitis cronica,
cirugia de senos paranasales previa o trauma de senos
paranasales.?

Aunque es infrecuente, mucoceles frontoetmoidales
anteriores pueden extenderse ala orbita posteriormente
y afectar el nervio dptico, con alto potencial para
afectar la vision de manera permanente. La presencia
de infeccién, compromiso de celdillas etmoidales
posteriores y mucocele de gran tamano son factores
que pueden llevar la aparicion de neuropatia Optica
en un mucocele anterior. Finalmente, esta patologia
se debe abordar de manera interdisciplinaria con un
especialista en orbita y otorrinolaringologia.
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RESUMEN

Introduccion: La cisticercosis ocular es una patologia ocasionada
principalmente por el parasito Taenia solium. La infeccién ocurre posterior
al consumo de carne mal cocida, agua contaminada o por autoinfeccion. Los
principales drganos comprometidos son el sistema nervioso central (SNC), los
0jos, el sistema musculo esquelético y el tejido celular subcutaneo.

Objetivo: Describir la importancia del diagndstico oportuno de la
neurocisticercosis, sus hallazgos, evolucion e implicaciones a nivel oftalmolégico

Diseio de estudio: Reporte de caso y revision de la literatura.

Resumen de caso: Paciente de 29 afos procedente de Orinoquia, Colombia
con cuadro de 4 dias de evolucién de trauma ocular cerrado derecho con
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insecto volador mientras realizaba labores agricolas. Presenté disminucion
de la agudeza visual, dolor ocular leve y ojo rojo. Al examen oftalmolégico se
evidencia percepcion y proyeccion de la luz y colores en ojo derecho, hiperemia
conjuntival leve, pupila hiporreactiva y presion intraocular (PIO) de 9 mmHg.
A la fundoscopia del ojo comprometido se encuentra quiste con contenido
blanquecino y la ecografia ocular reporta la presencia de cisticerco.
Conclusion: La cisticercosis ocular es una patologia infrecuente a nivel
mundial, sin embargo tiene mayor prevalencia en zonas rurales por la exposicion
a factores de riesgo. La literatura colombiana muestra un déficit en el registro
de casos debido al pobre diagnoéstico y reporte. Se destaca la importancia del
diagnostico y tratamiento temprano para evitar afectacion ocular severa.

Keywords:
Cysticercosis, ocular cysticercosis; taenia solium; neurocysticercosis; cysticercus; scolex.

ABSTRACT

Background: Ocular cysticercosis is a pathology caused mainly by the Taenia
sollium parasite. The infection occurs after the consumption of poorly cooked
meat, contaminated water or by auto infection. The main affected organs are the
central nervous system, the eye, the musculoskeletal system and the subcutaneous
tissue.

Objective: Describe the importance of timely diagnosis of neurocysticercosis,
clinical findings, evolution and ophthalmologic compromise.

Study design: Case report and systematic review of the literature.

Case presentation: 29 year old patient coming from Orinoquia, Colombia
with a 4 day clinical course of right closed ocular trauma with flying insect while
working on palm harvest. The patient presented decreased visual acuity, ocular
pain and eye redness. In the ophthalmologic exam of the right eye findings include
perception and projection of light and color, hyperemic conjunctiva, hyporeactive
pupil and intraocular pressure of 9 mmHg. At fundoscopy a cyst with whitish
content and the ocular ultrasound reports the presence of cysticercus.

Conclusion: Ocular cysticercosis is an infrequent pathology globally
nevertheless it has higher prevalence in our media, especially in rural areas by
the presence of risk factors. Colombian literature shows a deficit in the report
of cases due to poor diagnosis of the pathology. Early diagnosis and treatment is
important to avoid severe visual impairment.

INTRODUCCION

La cisticercosis ocular es una patologia ocasionada
por el parasito Taenia solium y en menor grado por
la Taenia saginata. La infeccién ocurre posterior
al consumo de carne de cerdo contaminada
cruda o mal cocida, también por comida o agua
contaminada con materia fecal que contenga huevos
larvarios, o en algunos casos por auto infeccién.'
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Una vez en el organismo del ser humano, el parasito
cysticercus cellulosa sale del huevo en forma larvaria.
Posteriormente penetra la pared del intestino para
diseminarse de manera hematdgena. Los principales
organos comprometidos son el SNC, los ojos, el sistema
musculo esquelético y el tejido celular subcutaneo,
haciendo del humano un huésped definitivo.

Epidemiologicamente  esta  enfermedad afecta
aproximadamente 50 millones de personas a nivel
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mundial y predomina en areas con pobre sanidad
e higiene, tales como el Sudeste asiatico, India,
México, Sudamérica y Africa sub Sahariana’ La
cisticercosis ocular y de anexos representa el 13 al
46%, teniendo como afeccién ocular un 12.8% de los
casos aproximadamente. Segun estudios, los sitios
oculares mas frecuentes de desarrollo son el espacio
subretiniano en un 35%, espacio subconjuntival en
un 22%, vitreo en un 22%, segmento anterior un 5%
y orbita un 1%.*° Las manifestaciones varian segtin su
localizacién extraocular o intraocular.

Las formas clinicas extraoculares son todas aquellas
relacionadas con el compromiso de los musculos
extraoculares y tejido adyacente, presentandose
restriccion para la movilidad ocular, dolor recurrente,
0jo rojo, estrabismo y proptosis. El compromiso
intraocular incluye disminucién de la agudeza visual
y edema del disco 6ptico.? El diagnéstico se basa en el
cuadro clinico, la evaluacién oftalmoldgica completa;
biomicroscopia, fundoscopia y estudios imageno-
légicos complementarios como ultrasonografia, RMN
de orbitas y/o la TC de orbitas. Se puede tomar en
cuenta la realizacién de un estudio seroldgico con
ELISA para la confirmaciéon diagnéstica,” aunque no
es imprescindible su realizacion.

Figura 1. Imagen de fondo de ojo

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 29 afos de edad, procedente
de la Orinoquia, Colombia quien presenta cuadro
clinico de 4 dias de evolucién consistente en trauma
ocular cerrado derecho con insecto volador mientras
realizaba labores agricolas de recolecciéon de palma
sin proteccion ocular. Presenté disminuciéon de la
agudeza visual, dolor ocular leve y ojo rojo ipsilateral.
Niega antecedentes patoldgicos u oftalmolégicos.

Al examen oftalmolégico se hallan ducciones y
versiones conservadas en ambos ojos, agudeza visual
con percepcion, proyeccion de la luz y colores en
ojo derecho y visén 20/20 en ojo izquierdo. A la
biomicroscopia con lampara de hendidura se halla
en ojo derecho conjuntiva levemente hiperémica,
cornea clara, camara anterior formada grado 2, pupila
redonda central hiporreactiva y cristalino claro. El
paciente presentaba hipotension ocular de 9 mmHg
en ojo derecho y 12 mmHg en ojo izquierdo. A la
fundoscopia con oftalmoscopio indirecto se evidencia
en ojo derecho: medios claros, sin visualizacion
de papila, proliferacion vitreorretiniana inferior,
quiste con contenido blanquecino en su interior,
desprendimiento total de retina palida con infiltrados
blanquecinos poco moévil (Figura 1).

Fondo de ojo derecho del paciente realizado con oftalmoscopia indirecta. Se halla lesion quistica con centro
blanquecino que impide visualizacién del resto del fondo de ojo.
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Se realiza una ecografia ocular derecha la cual
evidencia moderadas opacidades vitreas, formacion
de membranas vitreas. Separacion parcial del vitreo
posterior, hialoides engrosada, en espacio subhialoideo
se observa cuerpo extrano de alta reflectividad
correspondiente a cisticerco. Adicionalmente se
reporta desprendimiento total de retina en embudo
abierto, nervio dptico de aspecto normal, no se detecta
patologia en drbita (Figura 2).

Es valorado por un especialista en retina concluyendo
que el paciente no es candidato para manejo
quirdrgico por su pobre prondstico visual y alto
riesgo de complicaciones. Se explica al paciente la
importancia del seguimiento peridédico en consultas
posteriores, cuidados de proteccién ocular con gafas
ansi Z87.1 para actividades laborales o actividades de
riesgo y filtro ultravioleta de uso diario y valoracién
por optometria para optimizar la agudeza visual
mejor corregida. Se sugiere la valoraciéon por

Figura 2. Ecografia ocular derecha

neurologia para descartar compromiso a nivel de
SNC. Adicionalmente, se le informa al paciente sobre
los signos de alarma para reconsultar al servicio de
urgencias. A nivel neuroldgico los signos de alarma a
destacar en caso de presentar alteracion del estado de
conciencia, convulsiones, mareo o vértigo. En cuanto
a signos oftalmoldgicos, disminucion de la agudeza
visual, dolor ocular intenso asociado a nauseas y
vomito, ojo rojo y secrecion purulenta.

DISCUSION

La cisticercosis es una infeccidon parasitaria causada
por la larva cisticerco cellulosae de la Tenia solium.
Los habitos alimenticios, la pobre higiene, la escasa
educacion y las circunstancias econdmicas precarias
pueden ser los factores de riesgo que conducen a su
presentacion.’ La cisticercosis ocular es un diagndstico
poco comun a nivel mundial, sin embargo es una

Moderadas opacidades vitreas, formacion de membranas vitreas, separacion parcial del vitreo posterior, hialoides
engrosada, en espacio subhialoideo se observa cuerpo extrafio de alta reflectividad correspondiente a cisticerco,

desprendimiento de retina total en embudo abierto.
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patologia presente en nuestro medio y puede llevar a
una afectacion visual severa. Es una causa prevenible
y erradicable de compromiso visual y ceguera si se
realiza el diagnostico oportuno.

En Colombia hay un rango variable de prevalencia
entre el 0.53% y 40.19% de cisticercosis ocular de
acuerdo con la localizacién geografica. A pesar de
estos datos epidemioldgicos, segun el ultimo informe
del Acta Neurologica Colombiana del afio 2013 no
existen registros recientes y actualizados de dicha
patologia.®

Debido a esta carencia, el caso reportado es relevante
pues es un ejemplo claro de la incertidumbre que
podemos enfrentar al sospechar de la enfermedad. De
aqui la importancia de la realizacion de una historia
clinicacompletayun examen oftalmoldgico exhaustivo
y oportuno, llevado a cabo por un especialista para el
adecuado diagndstico. En muchas ocasiones se puede
pasar por alto debido a un examen fisico superficial o
desconocimiento de causa. Es importante resaltar que
el pronostico visual del paciente afectado es reservado
con alta probabilidad de pérdida de la funcion visual.”

El diagndstico se basa en los antecedentes del paciente,
el cuadro clinico, los hallazgos fundoscépicos y las

Figura 3. Imagen

imagenes paracliinicas. Las alteraciones clinicas se
evidencian en el severo compromiso de la vision y la
oftalmoscopiaindirecta,observandounalesion quistica
blanquecina translucida con una mancha blanca
densa formada por el escolex invaginado realizando
movimientos ondulantes caracteristicos. Tanto la
ultrasonografia (US), tomografia computarizada
(CT) y resonancia magnética (RMN) son ttiles para
el diagnostico ya que se tratan de estudios con alta
sensibilidad y especificidad. Es importante tener en
cuenta que la tomografia y resonancia magnética no
solo ayudan a confirmar el diagnéstico, sino también
ayudan a descartar el compromiso cerebral. Los
hallazgos radioldgicos evidencian lalesion quistica con
un nucleo central que representa la cabeza del parasito,
denominada escélex®!* (FIgura 3 y 4). La presencia de
un escolex en una lesion quistica generalmente otorga
el diagndstico de cisticercosis.?

Existen multiples conductas de tratamiento, sin
embargo, es importante tener en cuenta que el
tratamiento médico no es lo indicado en casos de
cisticercosis ocular debido a la gran inflamacién que
generan las toxinas liberadas porlalarva en destruccion
dentro del ojo. Los medicamentos antihelminticos
usados para el compromiso del sistema nervioso
central y dérmico no son efectivos para el compromiso

a. Fondo de ojo izquierdo. Se evidencia un quiste color amarillento bien definido, hemorragias supradyacentes y

exudados circundantes.™

b. Lesion quistica blanca trasliicida con una mancha blanca y densa formada por el escolex invaginado '
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intraocular. Se debe brindar apoyo, seguimiento y
consejeria al paciente por el mal prondstico visual y
afectacion en su calidad de vida.'>'

Se han descrito diversos tratamientos dentro de
los cuales estan la crioterapia, fotocoagulacién y la
diatermia, con resultados limitados. La conducta
quirdrgica es la indicada en casos con algin grado
de prondstico visual. Los abordajes transesclerales
son realizados en casos de quistes subretinianos
anteriores al ecuador. Actualmente la vitrectomia
via pars plana (VPP) es llevada a cabo en quistes
intravitreos y subretinianos posteriores al ecuador.
Los quistes intravitreos se localizan principalmente en
el cuadrante inferotemporal de la retina.>”?

RECOMENDACIONES

La cisticercosis ocular es una patologia poco
frecuente en nuestro pais. Se recomienda la adecuada
valoracion oftalmoldgica a todos aquellos pacientes
quienes presenten sintomas oculares a pesar de no
contar con antecedentes claros que sugieran esta
patologia. El diagndstico oportuno de la cisticercosis
ocular contribuiria no solo al tratamiento dirigido
y la prevencion de complicaciones sino también al
registro epidemiolégico a nivel nacional, el cual ha
sido olvidado.
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RESUMEN

Introduccion: La Enfermedad por Arafiazo de Gato (EAG) es una
enfermedad zoonética causada por Bartonella henselae, un bacilo gram negativo
pleomérfico. Sus manifestaciones clinicas varian de acuerdo a la respuesta
inmunoldgica instaurada por el huésped, pudiendo ser de tipo granulomatosa o
angioproliferativa. El diagndstico es clinico, sin embargo, se utiliza la serologia e
imagenes multimodales para la confirmacion diagnoéstica y el seguimiento de la
misma.

Objetivo: Describir el caso de una paciente joven que presenta aftas
orales recurrentes como Unica manifestacion sistémica de EAG asociado a
neurorretinitis unilateral, quien es manejada con antibiético en combinacién
con corticoide sistémico.
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Diseiio del estudio: Reporte de caso

Resumen del caso: Paciente con antecedente de contacto directo con gatos
cachorros y aftas orales recurrentes; presenta disminucién de la agudeza visual
en ojo izquierdo. Al examen oftalmoldgico presenta papilitis, hemorragias
intrarretinianas y presencia de cicatriz coriorretiniana en ojo contralateral. Ante
los hallazgos descritos se indica manejo antibiético por sospecha de infeccion
por toxoplasmosis, sin embargo, presenta evolucion térpida. Se realizan estudios
complementarios que evidencian desprendimiento seroso de retina con evolucion
a estrella macular, por lo que se modifica el esquema antibidtico a los 15 dias,
presentando mejoria de la sintomatologia.

Conclusion: La neurorretinitis secundaria a enfermedad por arafazo de
gato es una entidad subdiagnosticada en nuestro medio, lo que hace importante
indagar sobre antecedentes de contacto con felinos y los posibles diagnésticos
diferenciales. Es esencial establecer esquemas de manejo antibiético basados
en la literatura ante la sospecha de la enfermedad para evitar sus posibles
complicaciones.

Keywords:
Bartonella henselae; neuroretinitis; cat scratch; papillitis

ABSTRACT

Background: Cat Scratch Disease is a zoonotic disease caused by Bartonella
henselae, a pleomorphic gram negative bacillus. Its clinical manifestations
vary according to the immune response established by the host, it may be a
granulomatous or angioproliferative type. The diagnosis is based on clinical
findings, however, serology and multimodal images are used for diagnosis
confirmation and monitoring.

Objective: To describe the case of a young patient, who presents recurrent
oral thrush as the only systemic manifestation of CSD associated with unilateral
neuroretinitis, who is managed with antibiotic in combination with systemic
corticosteroid.

Study Design: Case report

Case summary: Patient with a history of direct contact with puppy cats and
recurrent oral thrush; presents decreased visual acuity in the left eye. During
ophthalmological examination, she presents papillitis, intraretinal hemorrhages
and the presence of a chorioretinal scar in the contralateral eye. Given the findings
described, antibiotic management is indicated due to suspected toxoplasmosis
infection, however, she presents a torpid evolution. The complementary tests
show serous retinal detachment with evolution to macular star, thus treatment
regimen is modified after 15 days with secondary symptoms improvement.

Conclusion: Neuroretinitis secondary to cat scratch disease is an
underdiagnosed entity in our setting, which makes it important to inquire
about feline contact history and possible differential diagnoses. It is essential
to establish antibiotic management schemes based on the literature when the
disease is suspected to avoid its possible complications.
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INTRODUCCION

La enfermedad por arafiazo de gato es una condicién
sistémica causada por Bartonella Henselae, transmitida
a los humanos a través de la mordedura o el arafazo
del gato doméstico joven.'"” Su manifestacion clinica
mas comun es el desarrollo de linfadenopatias
autolimitadas, sin embargo, puede tener un curso
diseminado, siendo el ojo el 6rgano mas afectado en
un 10%.5°El diagnéstico es clinico-epidemioldgicoy se
confirma a través de los estudios de laboratorio como
la serologia, acompanado de las imagenes tomadas por
tomografia de coherencia dptica (OCT - por sus siglas
en inglés) para el seguimiento de la misma.*?

A continuacién, presentamos una paciente con
compromiso ocular por Bartonella Henselaey se realiza
una revision de la literatura con el objetivo de registrar
nuevos esquemas de tratamiento en comparaciéon a
lo que se utiliza actualmente, siendo este el primer
articulo publicado a nivel nacional con tal fin.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 24 afios de edad, procedente de
un municipio de Cundinamarca, quien consulta por
cuadro clinico de 15 dias de evolucidén consistente
en disminucién subita de la agudeza visual en ojo
izquierdo asociado a cuadro gripal y aparicion de
lesiones en mucosa oral tipo aftas, sin otros sintomas
oculares asociados. Vive con 2 gatos cachorros y

Figura 1. Imagenes del ojo izquierdo

presentar en los ultimos meses multiples cuadros
gripales asociados a aftas recurrentes.

Al examen oftalmolégico de ingreso presenta una
agudeza visual de 20/20 en ojo derecho (OD) y cuenta
dedos a un metro en ojo izquierdo (OI) asociado
a defecto pupilar aferente. En la biomicroscopia
(BMC) se observa en ojo izquierdo células en cavidad
vitrea (++). En la fundoscopia se evidencia cicatriz
coriorretiniana de 1 didmetro de disco (DD) en
meridiano de las 7 en periferia extrema con bordes
hiperpigmentados y centro hipopigmentado en OD.
En OI se aprecia edema de papila y engrosamiento
retiniano peripapilar con hemorragias intrarretinianas
en arcada vascular superior (Figura 1).

Con este cuadro se realiza un diagndstico inicial
de neurorretinitis infecciosa de posible etiologia
parasitaria por Toxoplasma Gondii. Se inicia manejo
sistémico con Trimetropin Sulfametoxazol 160/800 mg
cada 12 horas asociado a acido folinico 5mgal diaya
partir del tercer dia, prednisolona oral 50 mg una vez
al dia. Presenta serologias negativas para toxoplasma,
sifilis, VIH y Toxocara cannis. Adicionalmente, se
solicita OCT, angiografia y fotografia a color en
mosaico en OI ante la sospecha de lesion en retina
periférica, sin embargo, por limitaciones en el sistema
de salud no fue posible la toma de las dos ultimas.

Acude a control 15 dias después encontrando
deterioro de la agudeza visual con percepcion del
hemicampo superior a un metro. La fundoscopia

A. Fundoscopia de ojo izquierdo, evidenciando papila de bordes borrados, excavacion de dificil valoracion,
hemorragias intrarretinianas peripapilares temporales y engrosamiento macular.
B. Tomografia de coherencia optica macular ojo izquierdo que muestra desprendimiento de retina seroso.
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evidencia multiples exudados duros en drea macular
en patrén estrellado y engrosamiento retiniano con
pérdida de la depresion foveal (Figura 2 C y D). Con
estos hallazgos se considera que la paciente presenta
enfermedad por araiazo de gato, y se solicita serologia
para Bartonella henselae cuyo resultado es positivo. Se
suspende manejo previo y se inicia doxiciclina 100 mg
cada 12 horas por 4 semanas asociado a corticoide oral
ya establecido, sin embargo, paciente no es adherente
al manejo con el corticoide.

La paciente acude a control un mes después con
mejoria de la agudeza visual en OI de 20/150. Se toma
nueva OCT (Figura 2 - E) que evidencia resolucién del
desprendimiento seroso de retina y persistencia de la
estrella macular.

DISCUSION

En este articulo se describe una paciente con
antecedentes epidemioldgicos para la EAG dado
por residir en area rural y contacto con un felino
cachorro.*> Las manifestaciones clinicas tipicas
descritas en la literatura abarcan la formacién de una
papula eritematosa en el sitio de inoculacion (50%)
que se extiende a los nodulos linfaticos regionales 3
semanas después, formando linfadenopatias dolorosas
y supurativas (19%) 7, asociado a fiebre (10%),® malestar
general y anorexia que resuelven espontaneamente.’

Figura 2. Imagenes del ojo izquierdo

C

Variosestudioshandemostrado quelasmanifestaciones
sistémicas acompanadas del compromiso ocular son
secundarias a la diseminacién del microorganismo,
presentandose esta asociacion unicamente en 1 de
cada 5 pacientes.”’” En nuestro reporte, se sugirio
una infecciéon local por inoculacién directa al ojo, sin
embargo, se descarto esta teoria al presentar un cuadro
atipico caracterizado por la presencia de aftas orales
recurrentes, las cuales no han sido documentadas
dentro del espectro de manifestaciones de la EAG,
a diferencia de otras entidades que cursan con esta
condicion en relacion con la inflamacidén intraocular,
como en la enfermedad de Behcet."

La presentacion ocular mas frecuente son el sindrome
6culo-glandular de Parinaud y en menor frecuencia
el compromiso neuro-retiniano de la enfermedad,®
caracterizado por la disminuciéon o pérdida subita
unilateral o bilateral de la vision, indolora, asociada
a una alteracion en el campo visual, defecto pupilar
aferente, inflamacion del disco Optico con edema
peripapilar y macular asociado a desprendimiento
seroso de la retina, el cual evoluciona a una estrella
macular secundaria a la precipitacion de lipidos en la
capa plexiforme externa de la retina.>**!

Durante la valoracion oftalmologica, se evidencia en
OD la presencia de una cicatriz coroidea tipica por
toxoplasma gondii; ante este antecedente asociado a
hallazgos descritos en OI, como lo es la neurorretinitis

C. Fundoscopia de ojo izquierdo 2 dias después de la primera valoracién por oftalmologia, evidenciando multiples
exudados duros en drea macular con patréon radiado tenue. D. Fundoscopia de ojo izquierdo 15 dias posterior a
ultimo control. Evidencia exudados duros foveales en patron de estrella y engrosamiento retiniano con pérdida de
la depresién foveal. E. Tomografia de coherencia dptica macular ojo izquierdo de control al mes. Resolucién del

desprendimiento seroso de retina.
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ylainflamacién intraocular en el segmento intermedio,
se propone nueva infecciéon por el mismo en ojo
contralateral. La literatura ha descrito cambios en el
disco optico de pacientes con toxoplasmosis, con una
prevalencia del 5.3%." Se ha documentado una lesion
toxoplasmica yuxtapapilar, papilitis y neurorretinitis,
éstaultimasimulandovariasentidadesinfecciosascomo
es el caso de Bartonella henselae."* Adicionalmente, en
la mayoria de casos con compromiso del nervio 6ptico
por toxoplasmosis, se ha evidenciado la presencia de
cicatrices periféricas y vitreitis asociada, a diferencia
de la Bartonella henselae cuya inflamacion intraocular
en el vitreo es minima.*'>'* Ante la alta sospecha clinica
de toxoplasmosis se indica manejo recomendado por
la literatura, el cual se describe en el caso.

En cuanto a paraclinicos, la prueba de preferencia
en deteccion inicial involucra las pruebas serologicas
para Bartonella henselae mayores a 1:256.>>%" La
utilidad de las imagenes multimodales, como la
OCT, radica en el seguimiento de los pacientes para
valorar la acumulacién de liquido subretinal. Los
hallazgos caracteristicos abarcan el fluido subretinal,
engrosamiento retinal, aplanamiento del contorno
foveal y depositos hiperreflectantes en la capa
plexiforme externa sugestivos de exudados®, los
cuales estaban presentes en nuestra paciente.

El manejo para la EAG y de sus complicaciones ha
sido controversial, en la actualidad hay informacion
insuficiente disponible para recomendar un régimen
antibidtico que pueda disminuir el tiempo de cura, el
cual hasta el momento es reservado unicamente para
casos severos o secuelas, como el compromiso ocular.
De hecho, la mayoria de estudios han documentado
los efectos del manejo antimicrobiano a partir de
la regresion de las linfadenopatias en casos graves,
existiendo pocos articulos relacionados con el
prondstico visual.'¢'®

Hoy en dia, el esquema antibidtico de preferencia
para neurorretinitis se basa en una serie de casos
retrospectivos de 1998,' el cual empled un régimen
de 4 a 6 semanas consistente en doxiciclina 200 mg
al dia con o sin asociacién de rifampicina 600 mg al
dia, con evidencia de acortamiento en el curso de la
enfermedad y recuperacién visual. Su preferencia
reside en el paso de la barrera hemato-retiniana y al
incremento de los radicales libres de oxigeno en los
polimorfonucleares.**' La efectividad del trimetropin-
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sulfametoxazol para Bartonella henselae se evalu6 en
un estudio retrospectivo con 268 pacientes %, el cual
tuvo una eficacia del 58% a comparacién del manejo
actualmente recomendado que fue del 87%. Por lo que
una vez se observa la estrella macular en la paciente y
se realiza la respectiva serologia, se opta por cambiar
al tratamiento antimicrobiano descrito.

El uso de corticoide sistémico ha sido ampliamente
debatido; un estudio publicado en 2018 evidencid
mejoria en pacientes con afectacion moderada a
severa de la agudeza visual cuando usaban antibiético
en combinaciéon con el corticoide sistémico. Los
resultados fueron estadisticamente significativos
en relaciéon con el prondstico visual, a diferencia
del régimen con antibidtico solo. Sin embargo, se
requieren mads estudios para comprobar su beneficio.

En Latinoamérica han sido pocos los estudios
reportados sobre EAG, la mayoria fueron realizados
en poblacién pediatrica con mayor énfasis en las
manifestaciones sistémicas, siendo estas tratadas con
azitromicina, lo cual difiere de nuestra paciente. En
cuanto a la neurorretinitis, reportes de caso en Chile y
México han usado esquemas de doxiciclina asociado a
rifampicina bajo la misma dosis y duracion sin el uso
de corticoide sistémico, sin embargo, se desconoce el
prondstico visual de estos pacientes en comparacion
con los estudios que lo adicionan.>*

En Colombia existen escasos estudios epidemioldgicos
sobre la EAG, dentro de los cuales se reporta una
sero-prevalencia del 30%, lo que deja en evidencia
la realidad de un problema de salud subestimado,
consecuencia multifactorial bien sea porque no ha
sido caracterizada como enfermedad de notificacion
obligatoria o por la falta de test diagnésticos, por lo
que las estimaciones no impactan en la salud publica.
A pesar de existir 3 estudios a nivel nacional sobre
EAG, ninguno ha descrito el compromiso ocular de la
enfermedad, por lo que no puede compararse nuestro
caso con publicaciones regionales respecto al abordaje
de la paciente.?'*

RECOMENDACION

La neurorretinitis es una patologia subdiagnosticada
bien sea por la no disponibilidad de test diagndstico
o por la baja prevalencia de la enfermedad, lo que
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conlleva a un tratamiento inadecuado para estos
pacientes, resultando en desenlaces prevenibles. En
nuestra region es importante crear politicas de salud
publica y estandarizar un manejo de acuerdo al
compromiso ocular, ya que nuestro medio favorece su
transmision debido a las condiciones climaticas y sus
caracteristicas agricolas.
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Se presenta el caso de un hombre de 59 aflos que acude para valoracion
oftalmoldgica de rutina. La biomicroscopia revela la presencia de
cilindros en las pestafias (Figura A1-2). Se realiza limpieza con champu
de 4-Terpineol tratando de barrer parcialmente los cilindros de las
pestanas. El paciente es reevaluado evidenciando de forma directa los
acaros sobre las pestanas (Figura B1-2 y C1-2).

Actualmente hay descritos 2 métodos para diagnosticar Demodex. Uno
de ellos la depilacion y visualizacién con microscopio de luz y el otro
sin depilacion, rotando las pestaias'?. Este caso plantea una nueva
alternativa diagnostica para visualizar los dcaros.
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Figura A1y A2: Cilindros en base de las pestaias a la biomicroscopia previo la limpieza de pestafias.

Figura B1, B2, C1 y C2: Imagen de los acaros sobre el cuerpo de las pestaiias posterior a la limpieza con champu.
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