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EDITORIAL

En el mes de junio del presente afio, se firmd la Resolucién Ministerial No.316-2007MINSA
con la cual se puso en marcha el Plan Nacional de Lucha contra la Ceguera, que tiene la
finalidad de erradicar la catarata en nuestra poblacion.

Se considera que son alrededor de ochentay tres mil pacientes que sufren este mal en
nuestro pais y que deben ser operados para mejorar su calidad de vida y, en algunos casos,
ser devueltos a una vida productiva.

En los dltimos tiempos se estan efectuando campafias de erradicacion de la catarata
en zonas muy pobres de nuestro pais como en el departamento de Puno, donde los servi-
cios oftalmolégicos dificimente estan al alcance, tanto por la distancia o por las limitaciones
economicas de esas poblaciones. Lo curioso del asunto es que estas campanias son realiza-
das por médicos extranjeros que llegan a las localidades, captan a los pacientes y los
devuelven a su casa operados, algunos pacientes inclusive, son operados en Bolivia.

A nadie se le va a ocurrir prohibir esta asistencia dado que es en beneficio de nuestros
compatriotas enfermos y necesitados. Pero lo que nosotros percibimos es que detras de
esta labor solidaria se esconden intereses politicos e ideoldgicos foraneos y aqui es donde
debemos intervenir los peruanos.

Todos debemos comprometernos en colaborar a cubrir las necesidades de estos pue-
blos distantes y olvidados, de acuerdo a lo que sabemos hacer: en nuestro caso, curar la
vista. Nuestra labor al colaborar en este plan es principalmente humanitaria, pero también es
patriética, pues desde nuestra profesion estamos defendiendo a nuestra Patria de la intro-
mision extranjera con ideologias que no son las nuestras y que de una manera sutil se van
infiltrando en nuestras gentes.

La Sociedad Peruana de Oftalmologia piensa que ha llegado el momento de defender
nuestra Patria apoyando este “Plan Nacional,” invitando a sus miembros a inscribirse como
voluntarios para asistir cuando sean llamados a las diferentes campanas que formaran
parte de este Plan Nacional.

Colegay amigo, inscribete en las oficinas de la Sociedad Peruana de Oftalmologia para
ser tomando en cuenta cuando la Nacion solicite nuestra presencia y sentir la satisfaccion
de haber servido a nuestro Peri que tanto queremos.

CARLOS SIVERIO ZAFFIRIO
Presidente SPO
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ANALISIS DE LA SITURCION DE 10S
SERVICIOS OFTALMOLOGICOS PUBLICOS

EN EL PERD

(Primer Puesto Premio Nacional SPO a Ia Investigacion en Oftalmologia 2006)

Objetivo: Determinar la distribucion y
capacidad resolutiva de los servicios
oftalmolégicos publicos a nivel
nacional.

Material y métodos: Se realiz6 un
censo a nivel nacional en el afo
2004, que fue oficializado por el
Ministerio de Salud (MINSA), Seguro
Social de Salud (EsSalud), Sanidad
de las Fuerzas Armadas (FFAA) y
Policia Nacional del Pert (PNP). En el
Instituto Nacional de Oftalmologia
(INO) se procesé la informacion y se
elaboraron los reportes
correspondientes.

Resultados: A nivel nacional existen
128 servicios oftalmoldgicos publicos,
donde laboran 403 oftalmélogos y
un médico general con estudios
parciales de la especialidad. El 73% de
los servicios estan constituidos por 3
0 menos oftalmélogos. El 44.2% de
los servicios oftalmolégicos estaban
concentrados en las regiones de Lima
y Callao, 30.8% en las otras regiones

Montjoy Patroni José*,
Campos Davila Betty**,
Cerrate Angeles Amelia™*,

Guerrero Valle Pedro

de la costa y sélo el 25% restante
brindaba cobertura a 14 regiones de
la sierra y selva, con alrededor de 13
millones de habitantes. Asimismo, el
64.8% de los oftalmologos
trabajaban en las regiones de Limay
Callao, 23.9% en las demas regiones
de la costa y apenas el 11.3% atendia
a las poblaciones con los mayores
indices de pobreza en el resto del
pais. Las regiones de Lima y Callao
concentraban el 52% de
oftalmélogos generales y un 82.7%
de subespecialistas. Los errores
refractivos no corregidos
representaron el 66.4% de las
atenciones de capa simple, mientras
que la catarata y el glaucoma
constituyeron el 75.7% de las
consultas de capa compleja. El 49.4%
de los consultorios y 62.3% de las
salas de operaciones oftalmolégicas
se concentraron en las regiones de
Limay Callao.

Conclusion . El sector publico
presenta una alta concentracion de

kkok

servicios y personal de la especialidad
en regiones de la costa, lo que
conlleva una falta de oportunidad en
la atencion especializada para
aquellos pobladores en situacion de
pobreza y extrema pobreza de la
sierra y selva.

PALABRAS CLAVE: Servicios
oftalmolégicos, distribucion,
capacidad resolutiva, cobertura,
Peru.

SUMMARY

Objective: Determine the distribution
and service capacity of public
ophthalmology services at the
national level. Material and
Methods: A national census was
undertaken in 2004, endorsed by the
Ministry of Health (MINSA), the Social
Health Insurance Institution
(EsSalud) and the Health Unit of the
Peruvian Armed Forces (FFAA) as well
the Peruvian Police Force (PNP). The
National Institute of Ophthalmology

* Medico Oftalmélogo. Instituto Nacional de Oftalmologia, Perd. Miembro del Comité Nacional de Prevencién de la Ceguera. Presidente del Comité Nacional

de Discapacidad del Consejo Nacional de Salud, Ministerio de Salud.
** Medico Oftalmélogo. Instituto Nacional de Oftalmologia, Perd. Miembro del Comité Nacional de Prevencién de la Ceguera.
***Licenciado en Estadistica. Instituto Nacional de Oftalmologia, Peru.
Correspondencia: José Montjoy Patroni. Instituto Nacional de Oftalmologfa. Av. Tingo Marfa 398. Lima —Peru

Correo electrénico: emp790@gmail.com
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(INO) processed the information and
prepared the corresponding reports.
Results: At the national level, there
are 128 public ophthalmologist
services, staffed by 403
ophthalmologists and one general
physician with partial studies on the
specialty. Seventy three percent of
these units have 3 or less
ophthalmologists. Forty four percent
of the ophthalmology services are
concentrated in the Lima and Callao
regions, 30.8% in other coastal
regions, whilst the remaining 25%,
provides coverage to 14 regions in
the highlands and jungle, with an
estimated population of 13 million
people. In addition, 64.8% of
ophthalmologists work in the Lima
and Callao regions, 23.9% in the rest
of the coastal regions, and only
11.3% cared for the population with
the highest poverty rates in the rest
of the country. The Lima and Callao
regions had 52% of general
ophthalmologists and 82.7% of all
the sub-specialists. Uncorrected
refraction errors comprised 66.4% of
the work load, where as, cataracts
and glaucoma accounted for 75.7%
of the more complicated cases. Just
over 49.4% of ophthalmologist
offices and 62.3% of
ophthalmologist operation rooms
were concentrated in the Lima and
Callao regions. Conclusion: The public
sector has a high concentration of
services and eye-related manpower in
coastal regions, and this leads to a
lack of opportunity and in the
provision of the specialized services,
for people found in the poverty and
extreme poverty levels in the
Highlands and Jungle.

KEY WORDS: Ophthalmologist
services, distribution, service
capacity, coverage, Peru.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) estima que en la actualidad
existirian alrededor de 37 millones de
personas ciegas en el mundo por di-
versas causas — sin tomar en cuenta

los vicios de refraccion no corregidos -
y que esta cifra se incrementaria cada
ano en alrededor de siete millones,
evidenciandose que so6lo un 15% reci-
birian los beneficios de una recupera-
cién de su vision, a pesar de que el
80% de los casos pudieron prevenirse,
curarse o tratarse. A esta situacion con-
tribuyen los 124 millones de personas
en todo el mundo que padecen de vi-
sién baja, que, al no acceder a una
atencién oportuna, incrementan la
cantidad de ciegos. De continuarse con
las actuales tendencias, estas cifras se
habran duplicado para el ano 2020,
comprometiendo la calidad de vida, el
desarrollo integral y el bienestar fami-
liar de muchos seres humanos. 2

A nivel latinoamericano el panora-
ma no es menos sombrio, con una po-
blacién que bordea los 500 millones, la
cifra de ciegos se estima en 3 millones;
el 60% debido a catarata y vicios de
refraccion, 20% por glaucoma y
retinopatia diabética. El 70% de los cie-
gos en Latinoamérica se encuentran
en situacion de pobreza y extrema po-
breza, proyectandose que para el ano
2020, la poblacién con problemas de
ceguera bordearia los 5 millones de
habitantes. ©

De acuerdo con diversos estudios,
la prevencion y tratamiento oportuno
de la pérdida de la vision se cuentan
entre las intervenciones de salud mas
costo-efectivas en comparaciéon con
otros padecimientos; “® sin embargo,
los recursos disponibles son insuficien-
tes para ayudar a todos los afectados,
especialmente en los paises en desa-
rrollo, donde viven 9 de cada 10 cie-
gos en el mundo. 7®

La existencia de una mala distribu-
cion de la oferta de servicios de salud,
a lo cual se suma una capacitacion pro-
fesional, equipamiento e incentivos
inadecuados, son caracteristicas de los
paises en vias de desarrollo.

A fin de revertir las actuales ten-
dencias de la ceguera, en el aino 1999
se lanza la Iniciativa Global “VISION
2020: El derecho a la vision”, © que en
sus campanas de prevencion de la ce-
guera evitable ha focalizado su aten-

cién en cinco problemas oftalmolégicos
de primer orden, los cuales compren-
den: catarata y vicios de refraccion,
ceguera por enfermedades circunscri-
tas a determinadas zonas geograficas
(tracoma y oncocercosis), glaucoma 'y
retinopatia diabética.

En el Perq, las cifras mas conser-
vadoras estiman en 3 millones las per-
sonas que padecen algin grado de
discapacidad, de las cuales menos de
un millén cuentan con algin seguro de
salud que las proteja. (¥

Los problemas visuales son la se-
gunda causa de discapacidad a nivel
nacional, involucrando a cerca de
300,000 personas con discapacidad
visual severa y 160,000 ciegos por di-
versas causas; con un alto componen-
te de invalidez para las personas que la
padecen. G112

El sector publico, conformado por
MINSA, EsSalud, FFAA y PNP, cubre el
88% de la demanda potencial de sa-
lud en el Perg. 13

En un estudio reciente realizado
en las regiones de Tumbes y Piura, se
demostré que la catarata es la princi-
pal causa de ceguera bilateral en di-
chas zonas, presentandose 2,800 ca-
sos por millén de habitantes, cuya ca-
racteristica principal es su mayor inci-
dencia en el adulto mayor y en el sexo
femenino. La misma investigacion esta-
bleci6 una cobertura de cirugia de cata-
rata del 25%, encontrandose como prin-
cipal barrera la econémica, seguida de
desconocimiento del padecimiento y
temor al procedimiento quirrgico. ¥

En base a lo antes sefalado, se
estima que alrededor de 80,000 perso-
nas se encontrarian ciegas por catara-
ta en la actualidad y que esta cifra se
duplicaria para el afno 2020 de no me-
diar acciones que conduzcan a dismi-
nuir las actuales tendencias a nivel na-
cional. Otras patologias oculares que
presentan alta prevalencia en nuestro
medio son los errores refractivos no
corregidos, glaucoma, retinopatia dia-
bética y pterigiéon. Asimismo, los avan-
ces en medicina permiten la supervi-
vencia de un nimero mayor de recién
nacidos prematuros, lo que ha
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incrementado la prevalencia de la
retinopatia de la prematuridad.

Por otro lado, las posibilidades de
acceder a una atencién oftalmolégica
con equidad y oportunidad por parte
de la poblacién en situacion de pobre-
za y extrema pobreza de las regiones
de la sierray selva, se han visto frustra-
das debido a una falta de planificacion
sectorial que promueva una oferta
publica de la especialidad focalizada en
estos ambitos geograficos, con el con-
secuente resultado de una alta con-
centracion de profesionales y servicios
oftalmolégicos en regiones de Limay
Callao. Los indicadores de procesos e
impacto de la atencién oftalmolégica
muestran brechas sustantivas en rela-
cién a otros paises de la region, asi
como en lo referente a las metas esta-
blecidas internacionalmente. 23 Aello
se anade la normatividad vigente que
excluye de los beneficios coberturados
por el seguro integral de salud a los
lentes intraoculares y gafas correctoras,
que son insumos fundamentales para
la erradicacién de la ceguera en el adul-
to mayor y poblacién infantil respecti-
vamente. 3

Recientemente se ha normado por
Resolucién Ministerial el Programa Na-
cional de Prevencion y Control de la
Ceguera, " asi como el Plan Nacional
de lucha contra la Ceguera por Catara-
ta 2007-2010; " los mismos que se
constituyen en las hojas de ruta del
desarrollo oftalmolégico nacional de
cara al presente siglo.

HIPOTESIS

Probar que existe una Oferta PU-
blica de Servicios Oftalmol6gicos a ni-
vel nacional asimétrica en su distribu-
cion, complejidad y grado de cobertu-
ra en cada uno de los subsistemas
(MINSA, EsSalud, FFAA y PNP) del Sis-
tema Nacional Coordinado y Descen-
tralizado de Salud en el Peru.

OBJETIVOS

1) Determinar la distribucion y capa-
cidad resolutiva de los servicios
oftalmolégicos publicos a nivel
nacional.

10 SOCIEDAD PERUANA DE OFTALMOLOGIA

2) Establecer el perfil profesional de
los oftalmélogos.

3) Estimar la cobertura de la princi-
pales patologias.

IMPORTANCIA DEL PROBLEMA

1) No existen estudios sistematizados
previos en relacion a la oferta pablica
de servicios oftalmolégicos.

2) Servir de linea de base para el
establecimiento de planes de
accion que permitan operativizar el
Programa Nacional de Prevencion
y Control de la Ceguera.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un censo a nivel nacio-
nal de los servicios oftalmolégicos per-
tenecientes al sector publico durante
el ano 2004, para lo cual se elaboré y
validé un formato de encuesta para el
recojo de informacion, que incluyé pre-
guntas abiertas referidas a datos ge-
nerales del establecimiento, cobertura
médico-quirtrgica de las principales
patologias oculares y recursos huma-
nos involucrados en la atencion, entre
otros.

El estudio cont6 con la autoriza-
cion y apoyo del MINSA, EsSalud, FFAA
y PNP; que oficializaron su ejecucién a
nivel del sector salud.

Los encuestadores fueron los mis-
mos oftalmélogos que laboraban en
los distintos servicios oftalmolégicos
del estado a nivel nacional, quienes va-
ciaron la informacion solicitada en los
formatos de las encuestas, remitién-
dolas a las direcciones regionales de
cada circunscripcién, quienes a su vez
las enviaron a las sedes centrales de
sus respectivas instituciones.

Las encuestas fueron codificadas
por los autores antes de ser ingresa-
das a una base de datos.

Para el analisis estadistico se utili-
z6 el programa SPSS/PC+ 10.0

RESULTADOS

En el afio 2004 se encuestaron 263
nosocomios publicos a nivel nacional,
encontrandose un total de 128 servi-
cios de oftalmolégicos en donde tra-
bajaban 403 oftalmélogos y un médi-
co general con estudios parciales de la
especialidad; no obteniéndose infor-
macion en dos establecimientos
(1.2%), por carecer del especialista en
el momento de la ejecucion del estu-
dio (Tabla 1).

La distribucion territorial de los
servicios oftalmolégicos publicos evi-
denci6 que el 44.2% se encontraban
en las regiones de Lima y Callao, 30.8%
en las otras regiones de la costa y ape-
nas el 25% cubria las necesidades de la
especialidad en 14 regiones de la sie-
rra y selva. Asimismo, el MINSA carecia
de servicios oftalmologicos en 6 regio-
nes (Tumbes, Pasco, Huancavelica,
Apurimac, Moquegua y Madre de
Dios), EsSalud en 2 regiones (Amazo-
nas y Madre de Dios) y las FFAA y PNP
solo brindaba atencion en las regio-
nes de Lima, Callao y Arequipa. La re-
gién de Madre de Dios era la Unica cir-
cunscripcién que no contaba con co-
bertura oftalmolégica estatal en el mo-
mento de ejecutarse el censo.

El promedio nacional era de 17
oftalmélogos por millon de habitantes
en el sector publico, con el 64.8% de los

Tabla 1: Distribucion de Servicios y Oftalmélogos por Instituciones

Pablicas
Institucién Ndmero de Servicios Ndmero de
Oftalmoldgicos Oftalmélogos

Cantidad % Cantidad %
MINSA 55 43 173 42.9
ESSALUD 64 50 181 449
FFAA— PNP 9 7 49 12.2
TOTAL 128 100 403 100.0




mismos laborando en las regiones de
Limay Callao, 23.9% en las demas regio-
nes de la costa y s6lo un 11.3% atendia
en las regiones de la sierra y selva.

En los servicios oftalmolégicos
publicos trabajaban 56.7% de
oftalmélogos generales y 43.1% de
subespecialistas, encontrandose que
en las regiones de Lima y Callao se con-
centraban el 52.0% de oftalmélogos
generales y 82.7% de subespecialistas.

En lo que respecta a la cobertura
oftalmologica de capa simple a nivel na-
cional, los errores refractivos no co-
rregidos representaron el 66.4% de las
atenciones en este nivel, de las cuales
el 70.8% se realizaron en establecimien-
tos de las regiones de Lima y Callao. En
lo referente a la capa compleja, la cata-
rata y el glaucoma constituyeron el
75.7% de las consultas en el ambito
nacional, con mas del 60% de las mis-
mas realizadas en las regiones de Lima
y Callao (Tablas 2y 3).

Mas del 50% de las cirugias de glau-
coma, catarata, estrabismo, pterigion
y chalazién a nivel nacional se ejecuta-
ron en nosocomios de las regiones de
Limay Callao (Tabla 4).

Durante el ano 2004 se reporta-
ron 18,285 cirugias de catarata a nivel
nacional, el 73.1% se realizaron en ser-
vicios oftalmolégicos de las regiones
de Lima y Callao, 21% en las otras re-
giones de la costa y un 5.9% a nivel de
las regiones de la sierra y selva.

El 56.1% de las cirugias de catara-
ta fueron ejecutadas en establecimien-
tos de salud pertenecientes al MINSA,
37.9% en EsSalud y un 6% en las FFAA
y PNP.

La Tasa de Cirugia de Catarata por
millén de habitantes (TCC) fue de 765,
con un Nimero de Cirugias de Catarata
por cirujano por millén de habitantes
(NCCO) de 45.

Un 21.5% de oftalmélogos no re-
gistraron cirugias de catarata en sus
respectivos nosocomios, el 68.1% ope-
raron menos de 100 cataratas por ano
y el 10.4% ejecutaron entre 100 a 200
intervenciones quirdrgicas de catarata
durante el ano 2004.

Tabla 2: Principales Patologias atendidas en Servicios
Oftalmolégicos Publicos segin Grado de Complejidad

CAPA  SIMPLE CAPA COMPLEJA

Patologia Atenciones % Patologia  Atenciones %
Errores refractivos

no corregidos 586,273 66.4 Glaucoma 98,982 41.2
Blefaroconjuntivitis 149,927 17.0 Catarata 82,946 345
Pterigion 92,913 10.4 Estrabismo 29,962 125
Chalazion 54,382 6.2 Retinopatia diabética 28,347  11.8
Total 883,495 100 Total 240,237 100

Tabla 3: Porcentaje de las Patologias Atendidas en los Servicios
Oftalmolégicos Publicos de las Regiones de Lima y Callao

Patologias  Capa Regiones Patologias  Capa Regiones
Simple Lima y Callao | Compleja Lima y Callao
Errores refractivos

no corregidos 70.8% Glaucoma 64.3%
Blefaroconjuntivitis 57.5% Catarata 62.9%
Pterigion 46.8% Estrabismo 81.2%
Chalazion 63.3% Retinopatia diabética 60.1%

Tabla 4: Namero de Cirugias en los Servicios Oftalmolégicos Publicos

Tipo de Cirugia Total  Nacional Cobertura Lima y Callao
Catarata 18,285 73.1%
Glaucoma 2,036 54.9%
Estrabismo 2,191 69.5%
Pterigion 12,232 58.2%
Chalazién 12,838 65.1%

En cuanto a la técnica empleada,
el 88.4% fueron cirugias de catarata
extracapsular convencional (EECC),
10.6% facoemulsificacion (FACO) y un
1% intracapsular (ICC). El 79% de las
FACO y el 72.6% de las EECC fueron re-
portadas por servicios de las regiones
de Lima y Callao.

En lo referente a la distribucion de
la infraestructura con que cuentan los
servicios oftalmologicos publicos, el
49.4% de los consultorios y 62.3% de
las salas de operaciones oftalmolégicas
se concentraron en regiones de Limay
Callao. Asimismo, en cuanto al
equipamiento, el 64.1% de las lampa-
ras de hendidura y 53.2% de los mi-

Croscopios quirdrgicos se reportaron
en regiones de Lima y Callao. Mas del
50% del instrumental para cirugias de
de catarata, pterigion y chalazion a ni-
vel nacional se encontraban en regio-
nes de Lima y Callao.

En casi todos los paises de la re-
gion de las Américas existen deficien-
cias en la Organizacion de los Sistemas
de Salud Publicos, que se expresan en
una inadecuada planificacion e integra-
cion territorial de los servicios de sa-
lud, falta de equidad en la atencion de
salud que priorice a las poblaciones en
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situacion de pobreza y extrema pobre-
za, e Insuficientes recursos humanos
y tecnologicos altamente especializa-
dos para atender a una poblacién en
situacion de transicion demografica,
entre otros problemas. (8

Esta situacién ha impulsado una
reforma integral en el sector salud, que
prioriza la actividad rectora del MINSA,
articulando sus esfuerzos dentro de un
Sistema Nacional Coordinado y Des-
centralizado de Salud (SNCDS) y bus-
cando que a través del aseguramiento
universal de la poblacion (SIS, SOAT,
EsSalud) se promueva el acceso a la sa-
lud con equidad, calidad y oportunidad
(9. Para poder medir el déficit, debe-
mos tener una idea clara de la oferta 'y
demanda en estas instituciones.

El crecimiento poblacional y su pro-
yeccion hacia el futuro constituyen un
motivo justificado de preocupacion,
por las multiples vinculaciones que tie-
nen con los aspectos sociales, econo6-
micos y en general con las condiciones
de vida de sus habitantes. En la pobla-
cion peruana los cambios demografi-
€os mas importantes son: La reduccion
de la tasa de mortalidad infantil produ-
cida aun cuando los niveles de pobre-
za no han variado significativamente;
el crecimiento relativo de la poblacion
en edad productiva de 15 a 64 afos; y
la presion demografica debida princi-
palmente a la migracién interna que se
viene expresando fuertemente en las
grandes ciudades.

Es una poblaciéon cuyo rango de
vulnerabilidad a adquirir enfermedades
es altamente variable, pues el 63% de
la poblacion a nivel nacional se encuen-
tra en situacion de riesgo de
morbilidad, elevandose a 92% en las
zonas rurales, mientras que Lima Me-
tropolitana este porcentaje disminuye
al 41%.

Los factores para una demanda
sostenida de servicios de salud son fra-
giles, pues el 54% de la poblacién a
nivel nacional pertenece a hogares cla-
sificados como pobres, enfrentando
una barrera econémica de acceso. Asi-
mismo, la cobertura del seguro inte-
gral de salud representa solo el 39%

12 SOCIEDAD PERUANA DE OFTALMOLOGIA
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de la poblacién total. Este porcentaje
varia en Lima Metropolitana a 49% y
en zonas rurales disminuye a 27%. Y

La principal causa de reporte de
enfermedades esta asociada a diagnés-
ticos menores.

La poblacién acude cada vez mas
a los prestadores de salud institu-
cionales. Este crecimiento de la utiliza-
cién se explica principalmente por la
expansion del prestador publico MINSA
mas que por otros prestadores.

Sin embargo, en el Perd se man-
tiene un importante grupo de no con-
sulta (44% en el 2000), siendo la prin-
cipal causa la falta de recursos econé-
micos (82% en el 2000). Por otro lado,
viene creciendo la prestacion cruzada
(22% en el 2000). Del mismo modo,
del total de consultantes afiliados a
seguros privados, en el 2000 concu-
rren al MINSA el 25%. @

El MINSA cobertura casi el 60% de
la demanda potencial de salud y cuen-
ta para ello con la mayor red de servi-
cios hospitalarios publicos a nivel na-
cional (55.6%). Cada aino cerca al 68%
del presupuesto del MINSA es destina-
do a los 139 hospitales y 8 Institutos
con que cuenta; comprometiendo en
esta tarea al 60% de todo su personal
— que incluye 8,657 médicos — y donde
los servicios oftalmolégicos estan pre-
sentes en el 37% de los mismos y sus
oftalmélogos representan el 2% del

total de profesionales médicos segin
el presente estudio. ?%?

El MINSA realiza 8'698,410 atencio-
nes al ano por diversas patologias, de
las cuales corresponden a las principa-
les patologias oftalmolégicas atendi-
das en los servicios de la especialidad
un 6.1% seguin el presente censo
oftalmolégico. ??

Los hospitales del MINSA, en el
servicio de consulta externa, cuentan
con 2,713 consultorios fisicos, de los
cuales un 4.8% corresponden a la es-
pecialidad de oftalmologia. Asimismo,
se cuenta con 337 salas de operacio-
nes (SOP), de las cuales el 42% se en-
cuentran en Lima Metropolitana; en
nuestro estudio hallamos que el 19.4%
de las SOP son utilizadas para cirugias
oftalmologicas. 49.4% de los consulto-
rios y 62.3% de SOP oftalmolégicas se
concentran en las regiones de Limay
Callao. 022)

Siendo la catarata la principal cau-
sa de ceguera a nivel mundial (50-60%),
(122324 |3 evaluacion de sus indicadores
permite perfilar la situacion de la aten-
cion oftalmolégica de un pais, en con-
cordancia con los objetivos de dismi-
nuir la prevalencia de la ceguera y el
mejor aprovechamiento de los recur-
SOs con que se cuenta.

Bajo esta perspectiva, el presente
estudio evidencié una TCC nacional de
765, que en comparacion con el resto



de paises de la subregion, solo supera
a Paraguay y Bolivia, siendo la meta
regional de la TCC de 3,000. A esta si-
tuacion contribuy6:

a)

Un NCCO nacional de 45, que se
encontraba por debajo de la meta
regional establecida de 300.

El 21.5% de oftalmélogos que no
registraron cirugias de catara en sus
servicios y un 68.1% que presen-
taron una TCC inferior a 100, con la
consecuente subutilizacion de la
infraestructura, equipamiento e
instrumental con que cuentan.

Mas del 50% de los recursos en
infraestructura, equipamiento e
instrumental se concentraron en
regiones de Lima y Callao.

CONCLUSIONES

1
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publicos mostraron una distribu-

cion asimétrica a lo largo del
territorio nacional, con una alta
concentracion en las regiones de
la costa y una menor presencia en
regiones de la sierra y selva.

Mayores niveles de atencion y
procedimientos quirdrgicos en los
servicios oftalmolégicos publicos
de las regiones de Lima y Callao en
funcién de su mayor capacidad
resolutiva.

El desarrollo de los servicios
oftalmoldgicos publicos evidencia la
falta de un planeamiento estraté-
gico sectorial que priorice a las
poblaciones mas vulnerables a nivel
nacional.

De proseguirse con la actual
tendencia, el problema de ceguera
se acentuara en el presente siglo,
comprometiendo la formacion,

productividad y calidad de vida de
muchos peruanos.
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CIRUGIA MASIVA DE CATARATA EN UN
HOSPITAL DOGENTE DEL PERU - CALLAO

PRESENCIA DEL RESIDENTE DE Il ANO
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RESUMEN DEL TRABAJO

Objetivo: Determinar y analizar la importancia de la presencia
de un Residente de Oftalmologia en un Programa Social de
Cirugias gratuitas de Catarata.

Materiales y Métodos: Se registraron datos clinicos de
operados de catarata y el nimero de residentes participantes
en cinco Proyectos Sight First (PSF) de Cirugias de Cataratas
entre 1994 y el 2006. Se registré el nimero de cirugias segin
técnica quirtrgica y se determind la evolucion de la cirugia
extracapsular (EECC) hacia la facoemulsificacién (FACO). En el
Quinto PSF se registr6 y compardé la presencia de un residente
de 3° afio (R3) con la de los médicos asistentes en relaciéon a
ndmero de turnos quirtrgicos, participacién como cirujano o
ayudante, diferentes técnicas quirtrgicas, resultados visuales,
nimero de complicaciones y su impacto en alcanzar la Tasa de
Cirugias de Catarata (TTC)/ afo / millén de habitantes en la
localidad.

Resultados: En los cinco PSF se realizaron 4,609 cirugias y
participaron 24 residentes. La facoemulsificacion se inici6 en el
Segundo Proyecto y fue ascendiendo alcanzando el 58,9 %
en el Quinto Proyecto. En el Quinto Proyecto, el 90.9% de los
pacientes operados con control regular alcanzaron una
agudeza visual corregida de 20/40 a mejor. Se implantaron
lentes intraoculares en el 98%: 95.5 % en la camara posterior,
2.9% en la camara anterior y en el 1.6% quedaron afaquicos.
Entre las complicaciones la rotura de la capsula posterior se
presentd en el 10.3%. Los turnos quirdrgicos fueron 67.3%
para los residentes y el 16.8% para los asistentes. Los
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** Médico Asistente y Docente U.N.M.S.M.

Pilar Alfaro B.***
Marcos Wu Y. ***
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residentes como cirujanos realizaron el 46.9% de las
intervenciones y los asistentes el 53,1%. Al concluir su
residentado cada R3 realizd 190 cirugias de los cuales 61
fueron con FACO. Los R3 participaron en el 39% de
cirugias de catarata del total, lo que permiti6 alcanzar
una TCC de 1913 en la localidad.

Comentarios: La presencia del R3 en un Programa de
Cirugia Gratuita Masiva de Catarata es muy valiosa y
contribuye a asegurar buenos resultados visuales,
realizando Facoemulsificacion y Extracciones
Extracapsulares y viene colaborando con la mejora de la
TCC en la localidad.

Palabras clave: Cirugia masiva de catarata, hospital
docente, residente de tercer afo.

SUMMARY

Objective: To determine and analyse the importance of
an ophthalmology resident in a Cataract Surgery Social
Program.

Materials and Methods: Clinical data of patients who
had cataract surgery done and the number of residents
who participated in five Cataract Surgery Sight First
Projects between 1994 and 2006 were reviewed. Also, it
was registered the number of surgeries according to
surgery technique and it was determined the evolution
of the cataract surgery from extracapsular cataract
extraction to phacoemulsification. In the Fifth Cataract

**x Médico Asistente y Egresado U.N.M.S.M.
e Médico Residente UN.M.S.M.

REVISTA PERUANA DE OFTALMOLOGIA Volumen XXX N°1 - Setiembre del 2007 1



Surgery Sight First Project, it was
registered and compared the role of a
third year resident with an
ophthalmologist in relation to: number
of surgical shifts, participation as main
surgeon or surgeon assistant, surgery
technique, visual results, number of
surgical complications and their
participation in achieving the cataract
surgery rate in the locality.

Results: Along the five Cataract
Surgery Sight First Projects, there
were performed 4609 surgeries and
24 residents participated.
Phacoemulsification was performed
since the Second Project and it
reached 58.9% of the surgeries
during the Fifth Project. In the Fifth
Project, 90.9% of the patients who
had cataract surgery done and
regular controls, reached a visual
acuity of 20/40 or better. 98% of the
patients had intraocular lenses
implanted: 95.5% in posterior
chamber, 2.9% in anterior chamber
and 1.6% remained aphakic. The main
surgery complication was posterior
capsule rupture with 10.3%. The
surgical shifts were distributed 67.3%
for the residents and 16.8% for the
ophthalmologists. The residents and
the ophthalmologists as main
surgeons performed 46.9% and
53.1% of the surgeries, respectively. At
the end of the residency program,
each third year resident performed
190 surgeries, 61 surgeries of which
were phacoemulsification. The third
year residents performed 39% of total
surgeries; it allowed reaching a
cataract surgery rate of 1913 in the
locality.

Commentaries: The role of a Third
Year Resident in a High Volume
Cataract Surgery Program is very
valuable and they contribute to the
assurance of good visual results
performing phacoemulsification and
extracapsular cataract extraction and
also, they participate in the
improvement of the cataract surgery
rate in the locality.

Key words: High volume cataract
surgery program, docent hospital,
third year resident.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) estima que en el mundo ha-
brian cerca de 50 millones de ciegos y
que esta cifra podria duplicarse para el
ano 2020. En Latinoamérica alrededor
de 3 millones serian ciegos por dife-
rentes causas, pero se estima que en
el mundo, en Latinoamérica y en el
PerG la catarata es la primera causa.
Asimismo, se sabe que el 80% de los
ciegos pertenecen a la ceguera evita-
ble, que incluye casos prevenibles y tra-
tables. También es conocido que 9 de
cada 10 ciegos pertenecen a los paises
en vias de desarrollo, con altos niveles
de pobreza, que hacen casi inaccesible
el tratamiento en la mayoria de los ca-
sos . El programa 2020 ha focalizado
como prioridad a la catarata, en sus
campanas de lucha contra la ceguera
evitable.

En el Per(, se estima que alrede-
dor de 160,000 personas son ciegas y
que de ellas cerca de 80,000 lo serian
por catarata. En la Provincia Constitu-
cional del Callao, el Servicio de Oftal-
mologia del Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion, con el apoyo de la Di-
reccion de Salud DISA 1, Callao, en los
anos 1994 y 1996 realizé dos visitas
domiciliarias en los distritos de Venta-
nilla (92,551 hab.) y Carmen de la Le-
gua (39,639 hab.) con la finalidad de
investigar tasas y causas de ceguera. Se
visitaron 1,792 viviendas alcanzando
una muestra de 4.7% de la poblacion
mayor de 5 anos de edad. Se encon-
tr6 una tasa de ceguera de 7/1000 y
las principales causas de ceguera fue-
ron: Catarata (50%), Afecciones de
Retina y Nervio Optico (18,8%),
Leucoma (12,5%), Glaucoma (12,5%)
y otras (6.2%).

El Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrion (HNDAC) es una sede docente
de la Facultad de Medicina de San Fer-
nando de la Universidad Nacional Ma-
yor de San Marcos (UNMSM) . En dicho
hospital, el Servicio de Oftalmologia
ejerce docencia en la especialidad tan-
to a nivel pre-grado como en post-gra-
do. En la actualidad, dicho servicio
cuenta con 5 docentes sanmarquinos,
4 médicos asistentes egresados de la

UNMSM y 5 médicos residentes de of-
talmologia de la misma universidad.

La Asociacion Internacional de Clu-
bes de Leones, desde el afo 1990, vie-
ne realizando a nivel mundial el Progra-
ma Sight First (SF) (Primero la Vision),
destinado a la cirugia gratuita de Cata-
rata. En el Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion (HNDAC) desde el aio
1994 hasta la actualidad, gracias a la
alianza estratégica con el Club de Leo-
nes se viene desarrollando el Progra-
ma gratuito de Cirugias de Catarata. A
la fecha se han firmado 5 Convenios
de Cooperacioén, que corresponden a
cinco Proyectos Sight First, de los cua-
les cuatro han sido concluidos y el quin-
to se encuentra en ejecucion.

Este programa esta destinado a
personas mayores de 50 anos ciegos
por catarata, preferentemente resi-
dentes en el Callao y con limitaciones
econdmicas. Excepcionalmente se han
operado casos de ceguera en infantes
por catarata congénita.

El HNDAC aporta al programa per-
sonal médico oftalmolégico, infraes-
tructura, el Centro Detector de Catara-
ta, evaluacion por el Servicio Social,
tratamiento preoperatorio, acto ope-
ratorio y postoperatorio y la exonera-
cion de todo pago. El Club de Leones
Internacional, aporta los insumos
operatorios, mejoramiento en equipa-
miento e instrumental quirtrgico y ca-
pacitacién del equipo oftalmologico.
Los esfuerzos conjuntos del HNDAC y
del Club de Leones permiten que el
paciente que se opera de catarata lo
haga a «Costo Cero».

La DISA 1 Callao, ademas del
HNDAC, cuenta con el Hospital San
José y 52 Centros de Salud, que en
conjunto conforman la RED DE SALUD
DEL MINSA en el Callao. Cada uno de
estos establecimientos de Salud, han
participado en la difusiéon y captaciéon
de pacientes para el Programa Sight
First, creandose una verdadera cade-
na de servicios, que se inicia en la co-
munidad a través de los Centros de
Salud Locales, donde los pacientes
captados son referidos al «Centro
Detector de Catarata» que funciona
gratuitamente en el HNDAC. En dicho



centro se verifica el diagnéstico de ce-
guera por catarata, para luego ingre-
sar al programa para el tratamiento
quirargico.

El programa gratuito contra la ce-
guera por Catarata en el HNDAC, viene
siendo realizado por oftalmoélogos y
residentes de oftalmologia de la Uni-
dad de Post-Grado de la Facultad de
Medicina de San Fernando. Los médi-
cos residentes participan activamente
en las campanas extramurales, en el
examen de pacientes, en el Centro De-
tector de Catarata, en la elaboracion
de protocolos, en el preoperatorio, en
el acto operatorio como ayudantes o
cirujanos y en el postoperatorio. Asi-
mismo, los Residentes vienen contri-
buyendo al mejoramiento de la 7asa
de Cirugias de Catarata (TCC) por afo
y por millén de habitantes, tasa que
refleja el nivel de salud visual de una
poblacién y que en nuestro pais se acer-
ca a los 800/ano/millén, debiendo ser
no menos de 2000/afo/millon segun
recomienda la OMS, para un pais en
desarrollo.

OBIETIVO GENERAL

Determinar y analizar la importan-
cia de la presencia de un residente de
oftalmologia en un programa social de
cirugias gratuitas de catarata.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el nimero de cirugias de
catarata gratuitas realizadas entre
los afos 1994 y 2006 en el HNDAC
(cinco Proyectos Sight First).
Determinar el nimero de residen-
tes de oftalmologia participantes
en los cinco Proyectos S.F.
Determinar la evolucion y la tran-
sicion de la EECC a la FACO en el
hospital.

Determinar y comparar la presencia
del R3 con la de un médico asis-
tente, en nimero y proporcion de
turnos quirargicos del total y partici-
pacién como cirujano o ayudante
en el total de cirugias.

Determinar y comparar los resul-
tados visuales y la presencia de la

rotura de capsula posterior (RCP)
entre R3 y Médicos Asistentes.
Determinar la transicién de EECC a
FACO en un R3 segun trimestres.
Determinar la participaciéon del R3
en la TCC por ano y por millon de
habitantes en la poblaciéon de la
localidad asignada al Ministerio de
Salud (MINSA) en el ano 2005.

MATERIALY METODOS

Es un estudio descriptivo, compa-
rativo y retrospectivo, en el cual se de-
termina la importancia del R3 y se com-
para el nimero de turnos quirargicos,
de operaciones y de resultados con los
alcanzados por los médicos asistentes
del servicio.

Se registraron los datos de las his-
torias clinicas de los pacientes que fue-
ron operados de catarata en cinco pro-
yectos Sight First (S.F.) desde el afo
1994 hasta el 2006. Se registr6 el nom-
bre y el nimero de Residentes del Il
ano que participaron en dichos pro-
yectos.

Se registraron y contabilizaron el
numero de cirugias realizadas segin la
técnica quirtrgica a fin de determinar la
evolucién y la transiciéon de la Cirugia
Extracapsular a la Facoemulsificacion.

A todos los pacientes ingresantes
al Proyecto Gratuito S.F. se les realizd
dos examenes oftalmoldgicos comple-
tos, que consistian en: agudeza visual
de lejos y cerca, con agujero
estenopeico y con correccion, examen
externo, motilidad ocular y reflejos
pupilares, biomicroscopia con lampara
de hendidura, tonometria aplanatica y
fondo de ojo con oftalmoscopia direc-
ta e indirecta previa dilatacion pupilar.
Ademas se realizd queratometria,
ecobiometria y calculo del lente
intraocular (LIO)y en los casos de cata-
ratas muy opacas se realizé6 Ecografia
Ocular con el Modo B, para determi-
nar el estado anatémico de la retina y
el vitreo. A cada uno de los pacientes
se les explicé el diagnéstico, el plan
quirargico y el prondstico y luego fir-
maron el consentimiento informado.

En relacion al quinto Proyecto S.F.
(31-01-05 al 28-08-06) se registraron

y recolectaron datos clinicos de los
pacientes intervenidos. Ellos fueron
agrupados y distribuidos por grupos
etareos, sexo, ojo operado, tipo de
cirugia, técnica empleada, agudeza vi-
sual pre y post operatoria, presencia y
ubicacion de LIOs.

Se registré y comparo la presencia
del residente de 3er afio con la de los
médicos asistentes en relacion a nime-
ro de turnos quirtrgicos, participacion
en las cirugias como cirujano, ayudan-
te, diferentes técnicas quirdrgicas, re-
sultados visuales, porcentaje de éxi-
tos y complicaciones.

En relacion a los R3, se registro el
nimero de cirugias segun la técnica
quirdrgica empleada y su participacion
como cirujanos, a fin de determinar la
evolucién y transicion hacia la FACO se-
gun trimestres del dltimo ano de
residentado.

Asimismo se registro6 la participa-
cion de los R3 en el nimero de cirugias
de catarata realizadas en el HNDAC en
el ano 2005 y su impacto en la tasa de
Cirugias de Catarata (TCC) por afo y
por millon de habitantes en el Callao
segun la poblacion asignada al MINSA.

RESULTADOS

Entre el ano 1994 y agosto del afo
2006, se han realizado cinco Proyec-
tos Sight First, consistentes en 4,609
cirugias gratuitas de catarata. Dichas
cirugias fueron realizadas en los afios
94-95 con el Proyecto S.F. 314 (428
cirugias), en los anos 97— 98 con el P.S
.F. 543 (661 cirugias), en los anos 2000
—02 con el PS.F. 765 (1200 cirugias),
en los anos 2002 — 04 con el PSF
942(1020 cirugias) y en los anos 2005-
06 con el P.S.F. 1087, actualmente en
ejecucion (1300 cirugias) . En los cinco
proyectos Sight First mencionados han
participado activamente 24 Residentes
de oftalmologia, todos ellos pertene-
cientes a la Unidad de Post Grado de la
Facultad de Medicina de San Fernan-
do de la UN.M.S.M. (Grafico N° 1).

En relacion a las técnicas quirargi-
cas realizadas en los cinco convenios
S.F., entre los anos 1994 y 2006, la
EECC fue mayoritaria en los primeros
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Grafico N°1
Cinco Proyectos Sight First

N\’ DEARUGAS CECATARATA 170

100

SF34 B FB  FHR S8
19%-%  1997-98 2000-02 20R-04 2006-06

1200 13

5,000

META
AL
2006

cuatro. Sin embargo, desde el afio 1997
en que se inicia la FACO, se evidencia un
ascendente numero de cirugias con esta
técnica. Asi, en el P.S.F. 543 (97-98),
se realiza en el 1.1%, en el P.SF. 765
(2000-02) en el 11.3 %, en el P.S.F. 942
(2002-04) en el 35.1 % y en el quinto
P.S.F. 1087 (2005-06) en el 58.9 % (Gra-
fico N° 1). En este Ultimo proyecto se
invierte la tendencia a favor de la FACO
(Grafico N° 2).

En el PS.F. 1087, (31.01.05 al
28.05.06) se realizaron 1300 cirugias
(Tabla N° 1).

Entre los pacientes operados, pre-
domina el grupo etareo mayor de 60
anos con el 88.6 %. Predomino el sexo
femenino con el 52.7% y el ojo dere-
cho fue el mas operado con el 56.51 %

(Tablas N° 2, 3y 4).

Entre las cirugias de catarata se
realizaron 746 con FACO (58.9%), 512
fueron EECC (40.4%) y 8 Extracciones
Intracapsulares (0.6 %). (Tabla N° 5)

En relacién a las agudezas visuales
(AV), consideramos a las cirugias reali-
zadas desde el dUltimo proyecto hasta
el 07/07/06 que tienen un periodo mi-
nimo de seguimiento de 2 meses: 1167
cirugias. Ingresaron 914 pacientes
(78.3%) con AV Preoperatoria menor
o0 igual a 20/200. Luego de la cirugia,
867 pacientes (74.4 %) alcanzaron una
AV de 20/40 o mejor (Tabla N° 6).

Entre los pacientes que tuvieron
un control post operatorio regular, que
incluyé la prescripcion de lentes correc-

Gréfico N° 2:

Evolucién de la facoemulsificacion. Programas Sight First
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Tabla N° 1:

Numero de Cirugias de cataratay
reoperaciones. Proyecto SF 1087

N° CIRUGIAS N° %
(atarata* 1266 97.38
Reoperaciones 34 2.62
Total 1300 100.00

* Incluye 19 cirugias combinadas

Tabla N° 2:

Distribucién de Cirugias por grupos
etareos. Proyecto SF 1087

Edad (afios) N° %
Menos de 30 21 1.66
40 a 49 3 2.84
50 a 59 121 9.56
60 a 69 305 24.09
70 a79 558 44,08
80 a mas 225 17.77
Total 1266 100.00
Tabla N° 3:

Distribucién de cirugias por sexo.

Proyecto SF 1087

Sexo N° %
Femenino 667 52.69
Masculino 599 47.31
Total 1266 100.00
Tabla N° 4:
Distribucién de Cirugias por ojo.
Proyecto SF 1087
Ojo N° %
Derecho 716 56.51
Izquierdo 550 43.41
Total 1266 100.00
Tabla N° 5:

Cirugias de Catarata segun técnica
quirargica - Proyecto SF 1087

N°  Cirugias N° %

FACO 746 58.9
EECC 512 40.4
EICC 8 0.6
Total 1266 100.0




tores se alcanz6 una AV corregida de 20/40 o mejor en 289
de 321 casas (90.9%) sobre una muestra de 500 cirugias
consecutivas (Tabla N° 7).

En las 1266 cirugias de catarata se implantaron 1246
LIOs (98.42%) y 20 ojos quedaron afaquicos (1.58%). Por
la ubicacion de los LIOs, 1209 fueron de camara posterior
(95.50%) y 37 de camara anterior (2.92%). Entre los LIOs.
implantados en la camara posterior, 1134 fueron ubicados
en el saco capsular (89.57 %) y 75 en el Surco (5.92%)
(Tabla 8).

Entre las complicaciones intraope-ratorias, la ruptura
de capsula posterior (RCP) con o sin perdida de vitreo, se
presentd en 87 casos de 746 cirugias con FACO (11.66%), y
en 42 casos de 512 cirugias con EECC (8.20%). Incluyendo
ambas técnicas, la RCP se presenté en el 10.25 % (Tabla N°
9).

La proporcion de turnos quirdrgicos en 12 meses (Ju-
nio 2005 a Mayo 2006), fue para el residente de tercer
ano: 200 turnos (67.3 %) y para el médico asistente fueron
50 turnos (16.8 %) (Tabla 10).

La participacion como cirujano de un R3 alcanz6 a
594 intervenciones (46.9 %) y de un médico asistente 672
intervenciones (53.1 %). Como ayudante, el R3 participé
en 557 intervenciones (52.6 %) y el médico asistente en
501 cirugias (47.4 %). Estas cifras corresponden al perio-
do: 31-01-05 al 28-08-06 en que participaron nueve médi-

Tabla N° 6:

Comparacion de resultados visuales antes y después
de la cirugia. Proyecto SF 1087

Agudeza AV pre- AV post-
Visual operat operat
N° % N° %
NPL 1 0.1 2 0.2
PL 30 2.6 1 0.1
MM 140 12.0 10 0.9
(D 166 14.2 12 1.0
5/200 112 9.6 12 1.0
10/200 183 15.7 6 0.5
20/200 282 24.2 37 3.2
20/100 140 12.0 31 2.7
20/70 86 7.4 68 5.8
20/50 24 2.1 121 10.4
20/40 3 03 244 20.9
20/30 0 0 220 18.9
20/25 0 0 183 15.7
20/20 0 0 220 18.9
TOTAL 1167 100.0 1167 100.0

Tabla N° 7: Comparacién de agudeza visual Post-
Operatoria sin y con Refraccién

Proyecto SF 1087 (26.08.05-14.03.06)

. . Sin Con Total
cos asistentes y seis R3 (Tabla N° 11). Refraccién Refraccién
Se consideraron resultados visuales exitosos a los que AVPO N© % N° %
alcanzaron una agudeza visual igual o mejor a 20/40 con 20/20 . P 95 206 o
refraccion. Los médicos Residentes alcanzaron el 85.7 % 20/25 3 73 - 1 9’ 6 %
de éxitos (245 de 286) y los Médicos Asistentes lograron el 20/30 )8 15' 6 7 24' 0 105
89.1 % de éxitos (228 de 256), no siendo estadisticamente 20/40 4 24.6 " 46.8 %
significativas estas diferencias (Tabla N° 12). 20/50 7 9:5 % 5:0 B
En los resultados sobre complicaciones segun resi- 20/70 18 101 7 22 o)
dente o médico asistente se encontr6 en los R3 partici- 20/100 12 67 3 09 15
pantes (6 Residentes) 47 RCP de 594 cirugias (7.9 %) y en 20/200 1 6.1 2 0.6 13
los médicos asistentes la RCP se present6 en 82 casos de 10/200 3 17 0 0.0 3
5/200 6 34 2 0.6 8
CDMM/PL n 6.1 2 0.6 13
Sindato 4 22 0 0.0 4
Tabla N° 8: Total 79 100 | 32 100
Ubicacién de Lentes intraoculares AV>20/40] 97 542 | 289 909 500
Proyecto SF / 1087
N° % Tabla N° 9: Tabla N° 10
Total de LIOS Complicaciones principales: RCP Proporcién de turnos quirdrgicos
implantados 1246 8.42 segun técnica quirdrgica Proyecto segln R3 y Méd. Asistente
En Cémara SF 1087
posterior 1209 5.50
En saco capsular 1134 9.57 RCP %RCP | TOTAL Total turnos | Turnos Qx %
En surco 75 5.92
En Camara anterior 37 2.92 FACO 87 11.66 746 R3 297 200 67.3
Afaquia (Sin LIO) 20 1.58 EECC 42 8.20 512 Médico
TOTAL CIRUGIAS | 1266 | 100.00 ToTAL | 129 | 1025 | 1258 Asistente 297 >0 168
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672 cirugias (12.2 %). Dichos resulta-
dos son estadisticamente significativos
(p=0.012) (Tabla N° 13).

En los resultados mostrados so-
bre la participacion de los R3 en el PSF
1087 del 31-01-05 al 28-08-06, partici-
paron seis R3 de promociones sucesi-
vas; de ellos, sélo dos R3, (Promocion
2004) tuvieron sus 12 meses del tercer
ano del Residentado incluidos total-
mente en el Gltimo proyecto. Estos dos
residentes de la promocion 2004, al
concluir su residentado alcanzaron en
promedio los siguientes logros: reali-
zaron 187 cirugias, de ellas 127 EECC y
61 FACOS. El 78.6 % de los casos que

Tabla N° 14:
N° de Cirugias de catarata segan técnica, resultados visuales y complicaciones
(RCP) en un Médico Residente (12 meses de 3er afo)

Cirujano| N° EECC | FACO | AV post-oper(% AV post-opery RCP % RCP
cirugias e»20/40 e»20/40
R3a 191 130 61 145 75.9 13 6.8
R3b 183 123 60 148 80.9 13 7.1
MEDIA 187 127 61 147 78.6 13 6.95
intervinieron  tuvieron resultados a FACO en los R3 se hizo evidente al

exitosos (AV igual o mayor a 20/40) y la
RCP se present6 en el 6.95 % (Tabla N°
14).

La evolucion y transicion de la EECC

Tabla N° 11:
Participacién como cirujano o ayudante segun R3 y Médico
Asistente
CIRUJANO AYUDANTE
N° % N° %
R3 594 46.9 557 53.6
M. Asistente 672 53.1 501 47.4
Total 266 100.00 1058 100.00
Tabla N° 12:

Resultados Visuales exitosos en pacientes

operados con control regular segin R3 y Médicos

determinar el nimero de cirugias de
cada técnica segun trimestres de dicho
ano. Asi en el primer trimestre los dos
Residentes (R3a y R3b) realizaron en
conjunto 72 EECC y ninguna FACO. En el
segundo trimestre, 94 EECC y 18 FACO
(16.1%). En el tercer trimestre, 58 EECC
y 55 FACO (48.7%) y en el cuarto y Ulti-
mo trimestre, 29 EECC y 48 FACO
(62.3%) (Tabla N° 15 y Grafico N° 4).

En el afio 2005 en el Hospital se
realizaron un total de 976 cirugias de
catarata, incluyendo gratuitas y no gra-
tuitas; de ellas 381 (39 %) fueron reali-
zadas por los R3. En dicho ano, la po-
blacion del Callao asignada al MINSA fue
510,000 habitantes (60% de la pobla-

Tabla N° 15:

Evolucién y Transicién de EECC a FACO en R3 segun trimestre del

01-06-05 al 31-05-06

Asistentes.
N© N°© - % EECC | % EECC FACO | %FACO | TOTAL
Cirujanos | Pacientes| 20/40 1 TRIM 72 100.0 0 0.0 72
Residente 6 286 245 85.7 2 TRIM 94 83.9 18 16.1 112
Asistente 9 256 228 89.1 3 TRIM 58 51.3 55 48.7 113
Total 15 542 473 873 4 TRIM 29 37.7 48 62.3 77
TOTAL 253 67.6 121 32.4 374
Proyecto SF 1087 : Del 23.08.05 al 15.03.06
Tabla N° 13: Tabla N° 16:

Complicaciones RCP segln Residente o Asistente

Presencia de R3 y Tasa de Cirugias de Catarata
(TCC)/ Ao / Millén de Hab. en la Localidad (TCC)

Proyecto SF 1087 : Del 23.08.05 al 15.03.06
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N° N° RCP % Afio 2005
Cirujanos| Pacientes
, Totalcirugias | Cirugias de Poblacién Poblacion TCC
Residente 6 594 47 7.9 de catarata local asignada
Asistente 9 672 82 12.2 catarata por R3 al MINSA
Total 15 1266 129 10.2
976381 (39.0%) 850,000 | 510,000 | 1913




Grafico N° 3

Comparacion de la Agudeza visual pre y postoperatoria. 1167 cirugias del 31/01/05
al 07/07/06. (N=1167)
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cion total: 850,000). La TCC por Ano y
por millén de habitantes en la pobla-
cion local asignada al MINSA fue de 1913
(Tabla N° 16).

DISCUSION

Siendo la Catarata la primera cau-
sa de ceguera en el Peri y teniendo
nuestro pais una Tasa de Cirugias de
catarata (TCC) por afio y por millon de
habitantes cercana a 800, debiendo ser
2000 como minimo y 3000 como Tasa
deseable segin recomienda la OMS, se
puede constatar que existe un
embalsamiento de ciegos por catarata
que no tienen acceso a su tratamiento.

En el ano 2004 en el Perl se re-
portaron 18,285 cirugias de catarata
en el Sector Publico, que sumadas a
las 4,000 (estimado) del Sector Priva-
do alcanzan aproximadamente a
22285 cirugias. Para una TCC de 3000
cirugias, deberian haberse realizado
84000, de alli que se estima que sélo
se cobertura a cerca de un 25% de los
ciegos por catarata a nivel nacional.

La suma de voluntades entre el
HNDAC y el Club de Leones de luchar
juntos contra la ceguera por catarata
ha permitido que en cinco convenios
sucesivos, se hayan realizado 4,609 ci-
rugias gratuitas de catarata benefician-
do a la poblacién mas necesitada del

Callao y de varios Distritos de Lima.

El HNDAC, siendo Sede Docente
de la UNMSM. ha contado con la parti-
cipacion de 24 Residentes de Oftalmo-
logia durante la realizacién de los Cin-
co Proyectos S.F. quienes han sido par-
ticipes de la captacion de pacientes, la
preparacion para la cirugia, el acto
operatorio y los controles post-
operatorios. Ello ha contribuido favo-
rablemente en la formacién de los re-
sidentes, quienes han desarrollado ha-
bilidades y destrezas y principalmente
han beneficiado a varios miles de cie-
gos por catarata, hoy dia ya recupera-
dos.

Gracias a diferentes estrategias,
que incluyen una economia de escala,
la optimizacién de los recursos, la re-
duccion de costos y la programacion
de un minimo de cirugias por dia, se ha
permitido que con un mismo presu-
puesto inicial se avance hacia las técni-
cas mas modernas y en un programa
gratuito, ofreciendo no soélo a los pa-
cientes una cirugia con la técnica con-
vencional (EECC) sino una cirugia con
facoemulsificacién, que es la mas reco-
mendada en los tiempos actuales.

Mientras en el mundo desarrollado
se realiza la facoemulsificaciéon en el 80%
de los casos, en los paises en desarro-
llo sélo se practica entre el 10y 20%. En
el Hospital, gracias a la estrategia de
gestion de recursos y contencion de
costos, se ha logrado en el Quinto Pro-
yecto realizar facoemulsificacion en casi
el 60% de los casos, lo cual ha permiti-
do beneficiar a los pacientes con di-
cha técnica, que permite la mas rapida
recuperaciéon con buenos resultados.

Se sabe que va aumentando el gru-
po etareo mayor de 60 afos debido al
aumento de la expectativa de vida y
ello conlleva a un mayor nimero de cie-
gos por catarata, estimandose en un
20% los nuevos ciegos por catarata por
afo.

La presencia de los residentes de
oftalmologia en un Hospital Docente
como el Hospital Nacional Daniel A.
Carrion, tiene grandes ventajas como
se ha evidenciado en los resultados del
presente trabajo, pues han participa-
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do en cerca del 50% de todas la opera-
ciones, han obtenido muy buenos re-
sultados visuales e incluso la tasa de
complicaciones ha sido menor que la
alcanzada por los médicos asistentes.

En relacion a la complicacion
operatoria, la RCP con o sin pérdida de
vitreo se present6 en el 7.9% en los
R3, siendo mas alta para los médicos
asistentes, alcanzando el 12.2 %. Esta
diferencia se debe a algunas razones
entre las cuales tendriamos:

1) Los médicos asistentes operan los
casos mas complejos.

2) Algunos de los médicos asistentes
estan en la etapa de transicion.

3) Los residentes son mas jovenes y
desarrollan habilidades y destrezas
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ADENOSINA DEAMINASA EN HUMOR
ACUOSO PARAEL DIAGNOSTICO DE
TUBERCULOSIS INTRAOCULAR!

(Tercer puesto Premio Nacional SPO a la Investigacion en Oftalmologia 2006)

RESUMEN

Objetivo. Evaluar el valor diagnéstico
de la actividad de adenosina
deaminasa en humor acuoso en
pacientes con diagnostico clinico de
uveitis tuberculosa.

Material y métodos. Estudio
prospectivo, transversal,
comparativo y observacional,
realizado en el Servicio de Uvea del
Instituto Nacional de Oftalmologia
(INO) y Hospital Nacional Dos De
Mayo — Sala Santa Rosa, entre Enero
de 1996 a Enero de 1999. Los
pacientes conformaron los siguientes
grupos: Grupo N° 01: TBC pulmonar
sin uveitis: BK positivo en esputo,
secrecion bronquial y/o jugo gastrico,
radiografia de térax compatible con
proceso especifico, 11 pacientes,
Grupo N° 02: Uveitis Tuberculosa:
Pacientes con uveitis granulomatosa,
estudio bacteriolégico del bacilo de
Koch (BK) en esputo y/o secrecion
bronquial, radiografia de térax
compatible con proceso especifico,
contacto epidemiolégico, PPD: 13
pacientes, Grupo N° 03: Uveitis de
otras etiologias: Inmunofluorecencia

* Instituto Nacional de Oftalmologia

** Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
***Hospital Nacional "Daniel Alcides Carrion”
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indirecta (IFl) para toxoplasmosis, Test
de ELISA para Toxocariasis, Sindrome
de Vogt Koyanagi Harada, uveitis
anterior por Artritis Reumatoide con
Factor Reumatoide: 17 pacientes,
Grupo N° 04 control: Sin patologia
ocular ni antecedentes de TBC e
inmunocompetentes: 34 pacientes. A
todos los pacientes se les explicd
sobre el estudio, el procedimiento, la
toma de muestra de humor acuoso,
los beneficios y riesgos del mismo; el
tratamiento a recibir en todos los
grupos era sin condiciones ni
restricciones y su participacion
voluntaria.

Analisis estadistico. Se usaron la
prueba paramétrica ANOVA y ademas
las pruebas no paramétricas de
Kruskall — Wallis y Mann — Whitney. El
paquete estadistico utilizado fue el
SPSS para Windows.

Resultados.- La tuberculosis
pulmonar e intraocular se presentd
con mas frecuencia entre 25y 55
anos de edad, en el adulto joven en
edad productiva en personas
procedentes de zonas de pobreza.

Clinicamente se observo mayor
frecuencia de uveitis posterior con
nédulos multiples coroideos y menos
frecuente uveitis anterior asociado a
escleritis y queratitis; puede
presentarse con o sin enfermedad
sistémica. Los valores de ADA en
humor acuoso de 13 pacientes con
uveitis tuberculosa activa son
significativamente mayores (p =
0.0001 ) que el grupo control, por lo
que se puede sugerir como
elemento de utilidad en el
diagnostico de tuberculosis
intraocular. Con la finalidad de
observar, si la tuberculosis pulmonar
activa sin uveitis podria variar los
valores normales de ADA en humor
acuoso, comparamos 11 pacientes
diagnosticados de tuberculosis
pulmonar activa con el grupo control
no obteniendo diferencia significativa
(p = 0.133 ). Conocedores que otras
entidades infecciosas pueden elevar
el ADA-HA comparamos 17 pacientes
con uveitis de otras etiologias con el
grupo de uveitis tuberculosa

hallando diferencia significativa (p =
0.0001). Se determiné como valores



normales de ADA en humor acuoso
de 0.1 a 1.8 UI/L en el grupo control.

Conclusiones.- La valoracion de ADA
en humor acuoso en uveitis
tuberculosa es util en el diagnéstico
de tuberculosis intraocular,
proponemos establecer como valor
de corte 4.00 UI/L para confirmar la
enfermedad y valores referenciales
de 0.0 a 2.0 UI/L. Se recomienda que
se incluya como estudio rutinario de
los liquidos biolégicos en uveitis
tuberculosa por su rapidez, economia
y amplia disponibilidad en los
laboratorios a nivel nacional.

Palabras claves.- tuberculosis ocular;
uveitis tuberculosa; coroiditis;
adenosina deaminasa.

INTRODUCCION

La tuberculosis (TBC) es una en-
fermedad infecciosa que se localiza
principalmente en los pulmones pero
también puede ser extrapulmonar. La
TBC intraocular tiene un cuadro clinico
pleomoérfico y severo, que puede afec-
tar todas las estructuras del globo ocu-
lar, muchas veces llegando inclusive a
efectos devastadores, como la cegue-
ra.

La tuberculosis extrapulmonar pre-
senta una incidencia de 22.14 por
100,000 habitantes para el afio 2000y
la tuberculosis ocular representa el 1 al
2 % de los casos. Se calcula que la tu-
berculosis ocular en el Pert tiene una
incidencia de 0.22 a 0.44 por cada
100,000 habitantes. >

El diagnostico de tuberculosis ocu-
lar es realizado por:

1. La demostracion del Mycobac-
terium tuberculosis de los tejidos o
fluidos oculares por un estudio
microbioldgico o histopatolégico.

2. Como presuncion de tuberculosis
ocular con pruebas de enfermedad
sistémica.

3. Como presuncion de enfermedad
ocular sin enfermedad sistémica
activa. @

Los métodos de diagnostico con-
vencionales que se aplican al ojo son

poco precisos. Pero actualmente des-
tacan otros métodos como la reaccion
en cadena de la polimerasa (PCR) y el
dosaje de la adenosina deaminasa
(ADA) en diferentes liquidos biologicos,
sin embargo existe escasa informacion
sobre su utilidad en el humor acuoso.

La Adenosina Deaminasa o
Adenosina Aminohidrolasa es una en-
zima necesaria para el catabolismo de
las purinas, cataliza la desaminacién
hidrolitica irreversible de la adenosina
produciendo adenosina y amoniaco. ¢
9 El  término ADA (Adenosin
Aminohydrolasa E.C.3.5.3.3) fue dado
por Spencer. 40

El ADA es un marcador de inmuni-
dad celular cuya actividad esta
incrementada en enfermedades don-
de la respuesta inmune esta mediada
por células, representada por los
linfocitos T. “0

El test de ADA es un analisis de
bajo costo y facil acceso en los servi-
cios de salud a nivel nacional por lo
que su determinacion nos permitiria un
mejor diagnostico, especialmente en
los lugares de mayor prevalencia como
en el Perq. &3

El test de actividad de Adenosina
deaminasa en humor acuoso (ADA) es
de valor diagnéstico en las uveitis
tuberculosas o tuberculosis intraocular.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo, transversal,
comparativo y observacional, realiza-
do en el Servicio de Uvea del Instituto
Nacional de Oftalmologia (INO) y Hos-
pital Nacional Dos De Mayo — Sala
Santa Rosa, entre Enero de 1996 a
Enero de 1999.

CRITERIOS DE INCLUSION
Grupo N° 01: TBC pulmonar sin uveitis:

BK positivo en esputo, secreciéon
bronquial y/o jugo gastrico, radiogra-
fia de térax compatible con proceso
especifico, hemoptisis e insuficiencia
respiratoria que amerite que el pacien-
te sea hospitalizado en Sala Santa Rosa
de varones del Hospital Nacional Dos
de Mayo: 11 pacientes, toma de mues-
tra durante los tres primeros dias de

hospitalizacion.

Grupo N° 02: Uveitis Tuberculosa:
Pacientes con uveitis granuloma-
tosa, estudio bacteriologico del bacilo
de Koch (BK) en esputo y/o secreciéon
bronquial, radiografia de térax compa-
tible con proceso especifico, contacto
epidemioldgico, PPD: 13 pacientes.

Grupo N° 03: Uveitis de otras
etiologias:

Inmunofluorecencia indirecta (IFl)
para toxoplasmosis, Test de ELISA para
Toxocariasis, Sindrome de Vogt-
Koyanagi-Harada, uveitis anterior por
Artritis  Reumatoide con Factor
Reumatoide: 17 pacientes

Grupo N° 04 control:

Sin patologia ocular ni anteceden-
tes de TBC e inmunocompetentes: 34
pacientes.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Inmunosuprimidos, Sero-positivos:
VIH positivo.

PROCEDIMIENTO:

En el Servicio de Uvea del INO a
todos los pacientes con uveitis que
cumplian los requisitos de inclusién y
exclusién se les redacto un protocolo
que consta de:

a) Filiacion

b) Anamnesis

¢) Examen fisico: agudeza visual,
presion intraocular, biomicrosco-
pia, oftalmoscopia indirecta, angio-
grafia, y examenes auxiliares: BK en
esputo, PPD, radiografia de térax,
serologia  para  toxoplasma,
toxocara, brucella, VIH, FTA-abs.

Asimismo, el grupo control, los
pacientes que fueron operados de ca-
tarata o glaucoma, se les redacto6 el
protocolo correspondiente y se realizd
la toma de muestra de humor acuoso,
previa al acto quirdrgico programado.

En el servicio de Infectologia del
hospital Dos de Mayo, a los pacientes
hospitalizados que cumplian los requi-
sitos de inclusion y exclusion, una vez
redactado el protocolo, se procedié a
tomarles la muestra.

A todos los pacientes se les expli-
c6 sobre el estudio, el procedimiento,
la toma de muestra de humor acuoso,
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los beneficios y riesgos del mismo; el
tratamiento a recibir en todos los gru-
pos era sin condiciones ni restriccio-
nes y su participacion voluntaria.

La toma de muestra se realiz6 en
sala de operaciones con los cuidados
de asepsia y antisepsia establecidos
segln normas internacionales.

Anestesia con gotas topicas de
Proximetacaina al 0.5% (ALCAINE ®),
luego iodopovidona al 5% en gotas.

Queratocentesis con una jeringa
de tuberculina con aguja N° 27, proce-
diendo a extraer humor acuoso 0.3 ml.

La muestra es centrifugada a 3000
rpm durante 5 minutos, el sobrena-
dante en frasco estéril pasa a la lectura
por el reactivo de Adenosina Deami-
nasa, mediante el método original
calorimétrico de Giusti, realizada en el
Departamento de Laboratorio Clinico
del Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrion.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se usd, la prueba paramétrica
ANOVA y ademas las pruebas no
paramétricas de Kruskall — Wallis y
Mann — Whitney. El paquete estadisti-
co utilizado fue el SPSS para Windows.

RESULTADOS

Del total de pacientes que tuvie-
ron el diagndstico de uveitis (758) en
el Servicio de Uvea (INO), durante el
periodo de estudio, se seleccionaron
30 pacientes que cumplian los crite-
rios de inclusién por grupos, 13 uveitis
tuberculosas y 17 de otras uveitis. Pa-
cientes sin uveitis: 34 (grupo control)
con diagnostico de catarata o glauco-
ma, programados a la respectiva ciru-
gia; 11 pacientes con tuberculosis
pulmonar del Servicio de Infectologia
del Hospital Nacional Dos de Mayo.
Todos ellos contaron con estudio de
humor acuoso.

En el grupo de pacientes con TBC
pulmonar, la edad promedio fue de 27
anos con un rango de 17 a 51 afos; de
ellos el 45.5% se encuentran entre 15-
24 anos y el 54.5% entre 25-54 afos
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de edad. Su ocupacién: ambulante, car-
pintero, chatarrero y el 36.3 % de los
pacientes desempleados. Su lugar de
procedencia: el 36.4% de Lima, el
18.2% del Agustino e Independencia,
y el 9.1% del, Rimac, y San Martin de
Porres.

De los pacientes con diagnostico
de Uveitis TBC el 46.15% fueron muje-
resy el 53.85% varones. La edad pro-
medio fue de 38 afios, con un rango
21 a 66 afios. Aproximadamente el 70%
de los pacientes eran adultos jovenes.
Su ocupaciéon: Ama de casa (30.8%),
obrero (23.1%), ambulantes, policias.
Su lugar de procedencia: Lima Cerca-
do (61.5%), entre otros Ventanilla, San
Juan de Lurigancho y Callao. Se obser-
vo que el 15.4% eran de provincia:
Chiclayo y Ayacucho.

A continuacion explicaremos los
resultados encontrados sobre el ADA-
HA en cada uno de los grupos de diag-
néstico (Tabla 3).

Se pudo observar que las perso-
nas que presentaron como diagndsti-
co Uveitis TBC, presentaron un alto
promedio (Media) de ADA-HA (14.08 +
5.3 UI/L) en comparacién a los demas
grupos de diagnodsticos. Ademas se
observé que existe una alta variabili-
dad dentro del grupo de pacientes que
presenta Uveitis TBC en comparacion
los demas grupos, su amplio rango fluc-
tha entre 6 y 34 UI/L mientras que en
los demas casos el rango es aproxima-
damente entre 3y 4 UI/L.

Se observé también que la media-
na, el nivel de ADA-HA en todos los
grupos son similares al promedio, en el
grupo de uveitis tuberculosa tenemos

que el 50% de las personas tiene un
nivel de ADA-HA alrededor del 10.5 Ul/
L, mientras que en los otros casos es
mucho menor como 1.00 (TBC
Pulmonar), 2.48 (Otras uveitis) y 0.6
(Control) UI/L.

En el Grafico N° 2, en el cual se
puede observar cada grupo estudiado,
donde cada caja representa una clase
de diagnéstico. Es importante obser-
var la marcada diferencia que existe en
los niveles de ADA-HA en los pacientes
que presentaron la enfermedad de
Uveitis TBC, en comparacion a los otros
diagnésticos. Ademas se puede obser-
var los puntos atipicos, uno en Uveitis
TBC y el otro dentro de los controles,
que seran analizados de acuerdo a su
influencia en el andlisis de comparaciéon
de medias (Anova).

Antes de aplicar el test de compa-
raciéon de medias (Anova) debe com-
probarse que los supuestos de norma-
lidad y homogeneidad de varianza se
cumplen, ya que si no se satisfacen
dichos supuestos el test no tiene el
soporte necesario. Al realizar el analisis
con los datos originales se obtuvo que
los supuestos anteriormente mencio-
nados no se cumplen, con lo cual se
optd por trabajar con los datos trans-
formados mediante el logaritmo
neperiano.

Con los datos transformados, tan-
to el supuesto de normalidad como el
de homogeneidad se cumplen. Por
ejemplo, en el grafico N° 3 los puntos
se distribuyen aproximadamente por
la linea de referencia, correspondien-
do los datos a una distribucién nor-
mal. En la prueba de homogeneidad

Tabla N° 3: Resumen descriptivo del ADA-HA

Estadistico

Intervalo de confianza

para la media al 95%
Diagnéstico  Media  Limite Limite Mediana Moda Varianza Minimo Maximo

inferior  superior

TBC Pulmonar  1.22 .58 1.85 1.00  1.00 .80 100 279
Uveitis TBC ~ 14.08 8.82 19.35 1050 6.00 7596 6.00 34.00
Otras Uveitis ~ 2.31 1.65 2.98 2.48 .65 1.66 25 410
Control .65 .50 81 .60 .60 .21 .00 2.00




Grafico N° 2: Valor de ADA en Humor Acuoso en los diferentes
grupos de estudio
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(Tabla N° 4) el P-valor de significancia
es superior a 0.05, esto nos indica que
la poblacién definida por los cuatro
diagndsticos presenta homogeneidad.

Grafico N° 3:

Grafico de Normalidad
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Tabla N° 4: Prueba de
Homogeneidad de Varianza

LnADAHA

Estadistico
de Levene gl gl2 Sig.

1.107 3 68 353

Para averiguar cual de los niveles
de ADA-HA, es el mas alto, aplicare-
mos un ANOVA de un factor, segin se
muestra en la Tabla N° 5.

En esta Tabla 5 observamos la prue-
ba Anova (Andlisis de la Varianza), en
la cual la prueba o hipétesis es:

medios de los diferentes grupos de
diagnosticos, para lo cual se usa la es-
tadistica “F”, el nivel de significacién
debe ser mayor que 0.05 para poder
rechazar la hipétesis nula. En este caso
tenemos la estadistica F para probar la
hipotesis nula es igual a 51.28 y su nivel
de significacion P = 0.0001, rechazar la
hipoétesis nula, es decir concluimos que
el nivel de la media de los valores de
ADA-HA en los diferentes diagnésticos
no son iguales.

Al existir una diferencia en los ni-
veles de ADA-HA en los diferentes diag-
nosticos, se busco cudl de ellos es el
que marca principalmente la diferen-
cia. En nuestro caso queremos deter-
minar si los niveles de ADA-HA de la
Uveitis TBC son diferentes al resto de
los diagndsticos aplicamos un test Post
Hot. En la tabla N° 6, se puede ver que
los niveles de ADA-HA de la uveitis TBC
son diferentes al resto de los diagnos-
ticos (p = 0.0001).

Los niveles de ADA en Humor Acuo-
so encontrados en el Grupo N° 2 (pa-
cientes con uveitis tuberculosa), pre-
sentan un rango de 6.0 y 34.0 UI/L,
comparado con el grupo control se ob-
tiene un p=0.0001, estadisticamente
significativa.

Tabla N° 5: TABLA ANOVA

ANOVA
LnADAHA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Factor 91.442 3 30.481 51.280 .000
Error 40.419 68 .594
Total 131.860 71

H,: Todos los grupos tienen el mis-
mo valor de media

B, = By=0 = p)

H,: Todos los grupos presentan di-
ferentes valores de media

(. # u)

Lo que uno busca es rechazar la
hipotesis nula (H), esto nos indicaria
que existe una diferencia en los niveles

En el grupo N° 1 (pacientes con
tuberculosis pulmonar activa pero sin
uveitis), las cifras de ADA en Humor
Acuoso fluctan entre 0.1 - 2.7 UI/L,
comparado con el grupo control da un
p-valor = 0.133, no existiendo una di-
ferencia estadisticamente significativa.
Pero, si lo comparamos con el grupo
N° 2 (uveitis tuberculosa), encontra-
mos que si existe diferencia p = 0.0001.
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Tabla N° 6: TEST POST HOT

Comparaciones multiples

Variable dependiente: LnADAHA

Intervalo de

Diferencia de confianza al 95%

(1) Diagnéstico (/) Diagnéstico  medias (I-l)  Sig. Limite Limite
inferior superior
Uveitis TBC -2.65604*  .000  -3.3031 -2.0089
TBS Pulmonar ~ Otras Uveitis -.76941* 015 -1.3825 -.1563
Control 42417 133 -.1332 9815

TBC Pulmonar 2.65604*  .000 2.0089 3.3031
Uveitis TBC Otras Uveitis 1.88663* .000 1.3198 2.4535
DMS Control 3.0802*  .000 2.5742 3.5862
TBC Pulmonar .76941* 015 1563 1-3825
Otras Uveitis ~ Otras Uveitis -1.88663*  .000 -2.4535 -1.3198
Control 1.19358*  .000 7319 1.6553
TBC Pulmonar -42417 133 -.9815 1332
Control Otras Uveitis -3.08021* .000 -3.5862 -2.5742
Control -1.19358  .000 -1.6553 -.7319

*La diferencia entre las medias es significativa al nivel 05.

En el grupo N° 3 (pacientes con
uveitis de otras etiologias), los valores
estan entre 0.2-4.1 UI/L, al comparar
con el grupo N° 2 (uveitis tuberculosa)
se observa que en ambos grupos exis-
te un diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p = 0.0001).

Finalmente, en el grupo N° 4 de
pacientes control, sin patologia
inflamatoria o infecciosa ocular, los ni-
veles de ADA en humor acuoso fueron
entre 0.00 - 2.00 UI/L.

Los pacientes  con uveitis
tuberculosa presentaron valores de
PPD altos, superiores a 20 mm. en 7
casos, con un promedio de 19.99 mm.
y un rango de entre 10 a 30 mm.

La radiografia de térax no fue po-
sitiva en todos los pacientes y la
baciloscopia en esputo sélo fue positi-
va en dos casos, siendo ambas prue-
bas de poca ayuda en el diagnostico
de tuberculosis ocular.

El contacto epidemiolégico de tu-
berculosis fue muy frecuente, sélo dos
casos fueron negativos, mientras que
el antecedente de enfermedad
tuberculosa fue menos frecuente, dan-
dose sélo en 5 casos.

Se observan 2 casos sin antece-
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DISCUSION

En el Mundo a través del tiempo la
tuberculosis persiste. En los paises de-
sarrollados por las grandes diferencias
sociales y en los paises en vias de desa-
rrollo como grave problema de salud
publica, existe un estimado de 9 millo-
nes de casos nuevos al ano, de los
cuales, el 95% se encuentran en pai-
ses pobres y el 70% estan en edad pro-
ductiva.

En el Peru la incidencia de tubercu-
losis para los afios 2004 y 2005 fue de
107.7 y 109.73 por 100 000 habitantes
respectivamente. La tuberculosis
extrapulmonar representa el 20.14% y
17.65% para los mismos anos. No exis-
te un registro nacional de tuberculosis
ocular.®” B. Campos (comunicacion per-
sonal, 2003) observé en el Instituto
Nacional de Oftalmologia, en el Servi-

Tabla N° 7: Criterios de Diagnéstico de Tuberculosis Intraocular

Lesion
PPD Contacto |Antecedentes| Prueba | TBC

Paciente | mm | RX Torax BK Esputo |[ADAHA|  TBC TBC Terapéutica |Ocular
1 14 + + 17 + + + uP
2 18 + - 6 + + + upP
3 23 + + 8.5 + + up
4 |17 - - 34 + + uP
5 14 + - 10.5 + + + up
6 30 + - 18.8 + + uP
7 28 - - 28.8 + + up
8 23 + - 15 + + + up
9 10 - - 7.2 + + UA
10 18 + - 10.4 + + upP
" 25 - - 12.2 + up
12 20 - - 6.3 + up
13 ] 23 - - 8.4 + + + up

UP: uveitis posterior
UA: uveitis anterior

dente personal ni familiar de tubercu-
losis, ademas las pruebas de radio-
grafia de térax y BK en esputo fueron
negativas pero presentaron PPD de 25
y 20 mm., ADA-HA 122 y 6.3 UI/L
respectivamente; unida a la prueba te-
rapéutica positiva.

Todos los pacientes con uveitis
tuberculosa recibieron tratamiento es-
pecifico con posterior evoluciéon favo-
rable.

cio de Uvea que la tercera causa de
uveitis infecciosa era la tuberculosis.

Esta enfermedad esta ligada a la
pobreza, en nuestra serie se reporta
en el grupo de tuberculosis pulmonar,
como ocupacién: ambulante, chatarre-
ro, carpintero y en el grupo de tuber-
culosis ocular: ama de casa, obrero,
ambulante, policia, empleado; como
lugar de procedencia observamos que
habitaban en zonas como el Agustino,



San Martin de Porras, Independencia,
Cercado de Lima, Rimac, San Juan de
Lurigancho, Ayacucho, Callao entre
otros; poblaciones consideradas segun
el mapa de pobreza del Pert, como zo-
nas de pobreza y extrema pobreza.®V

Se presenta en el adulto joven, en
edad productiva, nuestra serie repor-
ta una edad promedio de 33 afios y el
87.50% de los pacientes estaban en el
rango de 15 a 54 afnos. Segun el sexo
no se observé diferencia alguna en el
grupo de uveitis tuberculosay en el gru-
po de tuberculosis pulmonar todos
fueron de sexo masculino, pertene-
cientes al pabellon de hospitalizacion
de varones.

El cuadro clinico de la tuberculosis
intraocular es pleomorfico, produce
ceguera irreversible, y en casos de in-
flamacién crénica e historia compatible
se debe plantear el diagnoéstico de tu-
berculosis intraocular, especialmente si
la inflamacién no responde al trata-
miento convencional y por el contra-
rio empeora.?s 1 12 Se debe descartar
enfermedades infecciosas frecuentes
en nuestro medio como toxoplas-
mosis, brucelosis, toxocariasis, sifilis,
etc.?®

Los hallazgos clinicos de tubercu-
losis intraocular observados son los
nédulos coroideos mdltiples con ma-
yor frecuencia (8 casos) y los menos
frecuentes (4 casos) como cuadros
de uveitis posterior (91 %). También se
observd uveitis anterior severa, bilate-
ral, granulomatosa con menor fre-
cuencia so6lo en el 9 %. Ademas, la
literatura refiere que la tuberculosis
puede comprometer todo el globo
ocular como panuveitis,©®? forma clini-
ca no observada en el presente estu-
dio. La tuberculosis intraocular puede
ser vista en la coroides como nédulo:
unifocal o multifocal mas raramente
la tuberculosis ocurre en le segmento
anterior y puede dar una respuesta
inflamatoria severa, uveitis granulo-
matosa asociada a escleritis y queratitis
(18.31,32 como lo observamos en un caso
de nuestra serie.

Asi mismo, la literatura describe
manifestaciones: Como la queratitis,
querato conjuntivitis flictenular y escle-

ritis, hallados en pacientes con tuber-
culosis ocular sin embargo ello no es el
resultado de la invasion directa del ger-
men al globo ocular, pero si es una
respuesta inmunolégica al Mycobac-
terium tuberculosis. La enfermedad de
Eales caracterizado por vasculitis retinal
isquemica, neovascularizacion y hemo-
rragia vitrea también esta asociada a la
tuberculosis.® 32 En nuestra serie ob-
servamos queratitis y escleritis en un
caso, asociado a uveitis anterior.

A partir de 1978 encontramos en
la literatura mundial una serie de publi-
caciones sefnalando la utilidad de la
determinacion de la enzima adenosina
deaminasa, en el diagnéstico diferen-
cial de pleuresia, neumonia, meningi-
tis y ascitis tuberculosa.® % 19 23)

En 1993 en el Pert, Ramos y Col.
en un estudio sobre el valor diagnésti-
co de la utilidad del ADA de liquidos
biologicos extravasculares en tubercu-
losis pulmonar y extra pulmonar,® re-
portan valores de corte del ADA en li-
quido cefalorraquideo de 9 UI/L, en li-
quido ascitico de 40 Ul/L y en liquido
pleural de 45 UI/L, con una sensibili-
dad de 100% y una especificidad del
91%.19 Sin embargo, no hemos encon-
trado literatura que reporte valores de
ADA en tejidos o fluidos oculares, hu-
mor acuoso (HA).

En el presente estudio se realizo el
dosaje de ADA-HA en los pacientes con
uveitis tuberculosa cuyos valores fue-
ron de 6 a 34 UI/L y comparados con
el grupo control se hallé una diferen-
cia significativa (p = 0.0001). Con la fina-
lidad de observar si la tuberculosis
pulmonar activa sin uveitis podria va-
riar los valores de ADA en humor acuo-
s0, comparamos 11 pacientes diagnos-
ticados de tuberculosis pulmonar acti-
va y sin uveitis con el grupo control,
no obteniéndose diferencia significati-
va (p = 0.133). No hallamos literatura
referente a este tipo de grupos.

Conocedores de que otras enfer-
medades pueden elevar el valor de ADA,
4% comparamos los del grupo control
con uveitis de otra etiologia encontran-
do diferencias significativa (p = 0.0001),
se debe resaltar que el valor maximo
es de 3.4 UI/L los cuales correspondie-

ron a casos infecciosos como toxo-
plasmosis y toxocariasis, valores no
muy altos si los comparamos con el
grupo de uveitis tuberculosa.

Comparando el grupo de uveitis
tuberculosa y uveitis de otras etiolo-
gias observamos que hay diferencia sig-
nificativa (p = 0.0001), sus niveles de
ADA son diferentes, siendo los niveles
mayores en el grupo de uveitis
tuberculosa.

Un punto importante en el trabajo
es encontrar un punto de corte para
diagnoéstico de ADA-HA en pacientes
con Uveitis TBC. Pero es necesario ob-
servar que para ello hay que tener dos
parametros importantes, la sensibilidad
(la probabilidad de clasificar correcta-
mente a una paciente enfermo, dado
que realmente esta enfermo) y especi-
ficidad (la probabilidad de clasificar
correctamente a una paciente no en-
fermo, dado que realmente no esta
enfermo), ambos parametros son ob-
tenidos al comparar la prueba de ADA-
HA con la patologia verdadera (Gold
Standard), en este caso nosotros no
tenemos el diagnostico de la patologia
verdadera o Gold Standard, ya que
hacer biopsia ocular o enuclear el glo-
bo ocular es de gran riesgo. Por lo
tanto no podemos encontrar un pun-
to de corte estadisticamente, median-
te la curva de ROC. Pero, podemos
basarnos en el Test Post Hot de com-
paraciones multiples, donde cada gru-
po (tuberculosis pulmonar, uveitis
tuberculosa, otras uveitis y control) tie-
ne valores de ADA-HA muy diferentes,
no se superponen con los de uveitis
tuberculosa, por el contrario hay una
brecha libre entre esta Ultima y otras
uveitis.

Los pacientes con uveitis tubercu-
losa presentaron un nivel de ADA mini-
mo de 6 I/L, mientras que los pacien-
tes que no presentaron la enferme-
dad de uveitis tuberculosa tienen un
valor maximo de 4.1 Ul/L, dejando un
rango libre de 4.2 a 59 UI/L en el que
no se pudo determinar la existencia de
la patologia en estudio, por lo que,
por seguridad, para cubrir esta brecha
en futuros diagndsticos el nivel de cor-
te propuesto es de 4.0 UI/L (34.00 U/
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L). Con cargo a ampliar el nimero de
pacientes con uveitis tuberculosa para
mayor sustento estadistico.

El diagnostico de tuberculosis ocu-
lar se realiza con pruebas definitivas y
no definitivas. El diagnéstico definitivo
o de certeza de la tuberculosis es me-
diante el aislamiento del Mycobacte-
rium tuberculosis o la histopatologia
en el organismo del paciente. La baci-
loscopia requiere un nimero elevado
de bacilos (minimo 5 a 10 mil por ml.)
y el cultivo mas sensible y especifico
que la anterior solo requiere de 10 a
100 bacilos por ml., pero demora des-
de 15 a 64 dias segun la técnica em-
pleada. En el globo ocular es dificil ob-
tener la muestra por la fragilidad del
mismo y el escaso nimero de bacilos
28 Actualmente la biologia molecular
nos ofrece la lectura del ADN del
Mycobacterium tuberculosis y el resul-
tado en un tiempo muy corto, en ho-
ras y permite detectar cantidades mini-
mas de material genético, la reaccién
en cadena de polimeraza o PC R, de
alta sensibilidad y especificidad pero
costoso y patrimonio de grandes cen-
tros de investigacion.®-3

El diagnostico no definitivo o con
pruebas indirectas es mediante la reac-
ciéon de tuberculina o PPD, inyeccion
intradérmica de  proteinas  del
Mycobacterium tuberculosis y es leida
72 — 96 horas, se mide el tamafo del
nddulo, no el eritema. Reportamos 13
casos con valores mayores a 10 mm y
un maximo de 30 mm, en promedio el
valor es de 19.99 mm. Los fuertes reac-
tores mayores de 10 mm representan
un alto grado de especificidad. Segun
Oréfice @9 todos los pacientes con re-
accion a PPD mayor de 22 mm fueron
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DIPLOPIA EN AFAQUIA BILATERAL TRAS
EMPLEO DE LENTES DE CONTACTO

DIPLOPIA IN BILATERAL AFAQUIA AFTER CONTACT LENS USE

RESUMEN

Presentamos el caso clinico de una
diplopia con lentes de contacto no
manifestada con el empleo de
cristales correctores, realizandose
videooculografia 3D que concluye el
diagnostico de hiperfuncion bilateral
de oblicuos mayores, frente al
diagnostico de Divergencia Vertical
Disociada (DVD) o de “skew
deviation”, gracias a la valoracion
torsional de la videooculografia.

Palabras claves: Afaquia, Diplopia,
Videooculografia, VOG-3D, Hiperfun-
cion Oblicuos Mayores, Divergencia
Vertical Disociada, Skew deviation.

ABSTRACT

We present a clinical case of diplopia
associated to the use of contact lens
which was not manifested with
spectacles. A 3D videoculography
study, which makes a torsional
evaluation of the ocular muscles,
allowed the diagnosis of major
oblique muscles hyperfunction
eliminations the diagnosis of
Dissociate Vertical Divergence (DVD)
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skew deviation.

Key words: Aphakia, Diplopia,
Videoculography, VOG- 3D, Major
oblique muscles hyperfunction,
Dissociate Vertical Divergence, Skew
deviation.

INTRODUCCION

La diplopia es un sintoma muy mo-
lesto e incapacitante para el paciente.
Existen multiples sistemas para evaluar
la diplopia; Pantalla de Hess-Lancaster,
Test del vidrio rojo, etc...Y Presentamos
un sistema de video-oculografia para
objetivar las desviaciones oculares (3D-
VOG) que nos permite interpretar ca-
sos que inicialmente pudieran carecer
de justificacion aparente y que nos
ofrece una medicién exacta de dicha
desviacion en los tres ejes del espacio.
Mediante este sistema de
videooculografia podemos, de una
forma rapida, analizar las desviaciones
oculares tanto horizontales, como ver-
ticales y torsionales en ambos ojos de
forma binocular o de forma monocular
alternando el ojo fijador.
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REPORTE DEL CASO

Presentamos el caso clinico de una
mujer de 87 afos de edad que refiere
diplopia vertical tras el empleo de len-
tes de contacto de afaquia, puesto que
habia sido intervenida de cataratas sin
implante de lente intraocular, no mani-
festando la diplopia con el empleo de
sus gafas de afaquia.

La paciente presenta como ante-
cedentes de interés, estar intervenida
de glaucoma bilateral mediante trabe-
culectomia 30 afos antes y 10 afos
después ser intervenida de cataratas
con extraccion intracapsular de cristali-
no en ambos 0jos.

A la exploracion se evidencia una
agudeza visual corregida de 9/10 en
ojo derecho (+18,00) y 9/10 en ojo
izquierdo (+18,00-1,00 x 100°). La pre-
sion intraocular se encuentra en 12 y
13 mmHg respectivamente y el campo
visual revelaba de forma bilateral una
leve retraccién concéntrica en ambos
0jos, mas acentuada en el ojo izquier-
do. La exploracion del segmento ante-
rior revela iridotomia amplia superior
con ausencia de iris de 10 a 14 horas
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en ambos ojos y afaquia quirtrgica bila : a4
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funcién de oblicuos mayores en am- Figura 1: VOG3D en posicién primaria de mirada. Desviacién horizontal, vertical y
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lentes correctoras se veia notoriamen-
te dificultada por las caracteristicas
opticas de las lentes, evidenciando al-
teraciones verticales dificiles de preci- N e
sar en las lateroversiones, coinciden- N
tes con la diplopia vertical referida por
la paciente. No se evidenci6 torticolis
significativa ni presencia de nistagmus.
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Se realiz6 estudio de video-
oculografia con el sistema 3D-VOG, el
cual evidencié en posicion primaria (fi- -/
gura 1) una microendotropia (1,9°),
manteniendo como ojo fijador el ojo
derecho, con una hipotropia del ojo !
izquierdo (6,7°), que se asocia a una “b
leve incicloduccién (1,4°).
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En lateroversiones se pone de ma-
nifiesto la existencia de alteraciones
verticales significativas, coincidentes
con la diplopia subjetiva referida por la
paciente, existiendo en dextroversion

Figura 2: VOG3D en dextroversion. Desviacion horizontal y vertical en ojo
derecho (linea roja) y ojo izquierdo (linea azul). Ojo izquierdo fijador.

una hipertropia del ojo derecho (5,7°)

(figura 2), si bien en este caso la il

ciclotorsion del ojo derecho no puede ol

ser valorada por las alteraciones s

pupilares de su patron de referencia, |3 -

que imposibilitan un registro con la su- R

ficiente calidad para su interpretacion. = = = - g
Igualmente en levoversion se pro- B e e e

duce una hipertropia del ojo izquierdo e R i’j P

(4,6°) (figura 3) asociada en este caso i - e

a la intorsion de dicho ojo izquierdo ‘W B

(6,0°), la cual si puedo analizarse con -

la calidad necesaria. En ambas Tl

lateroversiones, los componentes ho-
rizontales no son significativos (0,6° y

0,4° respectivamente). Figura 3: VOG3D en levoversion. Desviacion horizontal, vertical y torsional en

ojo derecho (linea roja) y ojo izquierdo (linea azul). Ojo derecho fijador.
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DISCUSION

La diplopia es una patologia relati-
vamente frecuente y cuyo tratamiento
va a depender de un correcto diagnds-
tico etiolégico. Para ello presentamos
un sistema de videooculografia 3D-
VOG®3 que nos permite reflejar las al-
teraciones horizontales, verticales y es-
pecialmente las torsionales de los ojos
en las distintas posiciones de la mira-
da, bien de forma monocular o
binocular. El sistema consta de dos
videocamaras integradas en una mas-
cara adaptable sobre la cabeza con
una cinta elastica y que se complemen-
ta con un sistema de registro de los
movimientos torsionales cefalicos me-
diante software informatico.

El diagnostico diferencial de este
caso seria de una Hiperfunciéon Bilate-
ral de Oblicuos Mayores,*® Divergen-
cia Vertical Disociada bilateral (DVD)®'y
"skew deviation”.” En este Ultimo su-
puesto, no podemos evidenciar la exis-
tencia afectacion cerebral previa ni a la
exploracion la existencia de torticolis
que es uno de los factores que defi-
nen el cuadro.” Si se tratase de una
DVD, el ojo en abduccién estaria en
exciclotorsion, mientras que el caso que
nos ocupa revela una inciclotorsion del
0jo en abduccién, lo cual sumado a la
diplopia manifestada por la paciente
que en la DVD seria dificil de manifes-
tar por la supresion que caracteriza di-
cho proceso, asi como la edad adulta
de presentacion del proceso® nos hace
descartar dicho diagnoéstico, e inclinar-
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nos por la Hiperfuncién Bilateral de
Oblicuos Mayores.

Las alteraciones verticales se justi-
fican teniendo en cuenta la existencia
de una fijacién cruzada y por tanto
considerando el ojo fijador de la pa-
ciente, de forma que en la mirada a la
derecha el ojo fijador es su ojo izquier-
do (lo cual condiciona la hiperaccion
del Oblicuo menor del ojo izquierdo y
por la ley de Hering, del Recto Superior
del Ojo derecho, lo cual condiciona la
hipertropia del ojo derecho, asocian-
dose un componente inciclotorsor por
la accién del recto superior sumada al
oblicuo mayor hiperfuncionante) En la
mirada a la izquierda el ojo fijador es el
ojo derecho, manifestando en este
caso y siguiendo el mismo razonamien-
to anterior, la hipertropia del ojo iz-
quierdo, asociada a su inciclotorsion,
como asi fue registrada por el VOG-3D.

La paciente curiosamente referia
diplopia achacable al empleo de lentes
de contacto, pero por el contrario no
la manifestaba con el empleo de sus
gafas de afaquia. La explicaciéon es ob-
via a la vista de los resultados; estamos
ante el cuadro de una hiperfuncion bi-
lateral del oblicuos mayores,*> causan-
te de la diplopia, en las lateroversiones
en concordancia con su fijacion cruza-
da. Por ello, la paciente no refiere
diplopia con el empleo de sus gafas de
afaquia, debido a que dada la magni-
tud del cristal y las aberraciones del
mismo a medida que nos alejamos de
su centro optico, la paciente no reali-
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za versiones amplias cuando emplea
las gafas, prefiriendo desplazar la ca-
beza a las distintas posiciones, mante-
niendo los 0jos en posicién primaria y
sin objetivar las alteraciones verticales
referidas. Por el contrario, con el em-
pleo de las lentes de contacto, las abe-
rraciones ocasionadas por los crista-
les de afaquia desaparecen y por tan-
to, realiza las versiones extremas sin
dificultad, manifestando la hiperfun-
cion de los oblicuos mayores y la diplo-
pia vertical referida por la paciente.

Como alternativas quirtrgicas®
para la doble hiperfuncién de oblicuos
mayores, se han planteado diversas
técnicas de debilitamiento de dichos
oblicuos mayores, & si bien debemos
tener en cuenta las posibles complica-
ciones, como son la inversién a un
patrén en V en relacion al debilitamien-
to sobre los oblicuos mayores,13
hipertropia en posicion primaria, >3
ptosis 3 o diplopia torsional.®

Como conclusion podemos esta-
blecer que a veces diplopias que pudie-
ran parecernos absurdas, tienen una
explicacion fisiologica correcta y por
tanto debemos prestar atencion a los
datos referidos por los pacientes, asi
como disponer de sistemas de medida
fidedignos como el 3D-VOG, que nos
permitan interpretar dichos resultados
con especial valoracion de los registros
torsionales, que pueden ayudarnos a
discernir entre diagnosticos diferencia-
les dificiles de dilucidar como el caso
que nos ocupa. ™
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BEVACIZUMAB (AVASTIN) INTRAVITREO

EN EL TRATAMIENTO DE MEMBRANAS NEOVASCULARES POR
DEGENERACION MACULAR RELACIONADA A LAEDAD, INO 2006

RESUMEN

Objetivos: Describir los efectos a
corto plazo del bevacizumab
intravitreo en pacientes con
membrana neovascular (MNV) por
Degeneracién Macular Relacionada a
la Edad (DMRE). Material y
Métodos: Estudio descriptivo,
observacional, retrospectivo, serie
de casos. Se revisaron historias
clinicas de pacientes con diagnostico
de MNV por DMRE que recibieron
tratamiento con Bevacizumab
(Avastin®) intravitreo a dosis de 1.25
mg/0.05ml, en el servicio de retina
del INO, junio a diciembre 2006. Se
compard la agudeza sivual antes y
después del tratamiento, la AV se
midi6 a través de la cartilla de
LogMAR-ETDRS. Se comparé el
espesor macular retinal antes y
después del tratamiento mediante
Tomografia de Coherencia Optica
(OCT).

Resultados: De 27 pacientes (28
ojos) con diagnéstico DMRE que
habian recibido tratamiento con

Bevacizumab intravitreo se encontré:

18 ojos (64%) conservaron la misma
vision, 9 ojos (32%) ganaron entre
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una y dos lineas de vision, es decir el
96% lograron estabilizar la vision. En
un paciente (4%) hubo disminucién
dos lineas de vision y 7 0jos
recibieron 2da dosis de tratamiento.
La AV LogMAR pretratamiento
promedio fue de 0.9, y la AV
postratamiento, 0.8 (p: 0.061). El
espesor macular a Imm disminuy6 en
promedio 83um (p: 1.2). Las
complicaciones observadas fueron:
06 casos de hemorragia
subconjuntival y un evento
tromboembélico.

Conclusiones: El Bevacizumab
intravitreo es un procedimiento
seguro, de resultados promisorios,
que disminuye el grosor macular y se
mantiene o mejora la agudeza visual
en algunos casos. Se necesita definir
mejor a los candidatos a la terapia
antiangiogénica.

Palabras Clave: Degeneracion
Macular Relacionada a la Edad
(DMRE); Membrana Neovascular;
Bevacizumab Intravitreo.

ABSTRACT

Purpose: To describe the short term
effects of the Intravitreal

Bevacizumab in patients with
choroidal neovascularization (CNV)
due to Age-related Macular
Degeneration (AMD).

Material and Methods: Descriptive,
observational, retrospective, case
series. The clinical histories of
patients with the diagnosis of CNV
due to AMD treated with 1.25 mg/
0.05ml of intravitreal Bevacizumab
(Avastin®) in the service of retina of
the National Institute of
Ophthalmology, from June to
December 2006 were reviewed.
Visual Acuity (VA) was compared
before and after the treatment, the
VA was measured using LogMAR-
ETDRS chart. The macular retinal
thickness before and after the
treatment was compared by means
of Optic Coherence Tomography
(OCT). Results: Of 27 patients (28
eyes) with diagnosis AMD that had
received treatment with intravitreal
Bevacizumab: 18 eyes (64%)
conserved the same vision, 9 eyes
(32%) improved between one to two
lines of vision (96% was able to
stabilize the vision). In a patient (4%)
there was decrease of two lines of

Correspondencia: Clinica Ricardo Palma, Av. Javier Prado,
Piso 10, San Isidro, Lima - Peru.
E-mail: ramoncat@hotmail.com
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vision and 7 eyes received a second
treatment dose. The LogMAR VA pre
treatment average was of 0.9, and
the VA post treatment, 0.8 (p: 0.061).
The macular thickness at 1mm
diminished 83um on the average (p:
1.2). Complications were 06 cases of
subconjuntival hemorrhage and one
thromboembolic event. Conclusions:
Intravitreal bevacizumab procedure
with promissory results, is a scene
diminishing macular thickness, with
stability or improvement pf VA

in some cases. Best candidates for
anti VEGF there need to be defined.
Keywords: Age-related Macular
Degeneration (AMD), choroidal
neovascularization (CNV), Intravitreal
Bevacizumab.

INTRODUCCION

La Degeneracion Macular relacio-
nada a la edad (DMRE) es la principal
causa de pérdida severa de la agudeza
visual en personas mayores de 50 afnos
y la principal causa de ceguera legal en
mayores de 65 afnos en paises occi-
dentales.

No es facil definir la DMRE con exac-
titud, pero puede senalarse que se tra-
ta de una enfermedad que muestra
cambios morfolégicos (depdsitos
laminares basales y residuos celulares)
a nivel del epitelio pigmentario de la
retina (EPR) que pueden llevar a la pér-
dida de la agudeza visual por atrofia o
complicaciones neovasculares. Su pre-
valencia ha sido reportada entre 1.2%
y 1.7% después de la quinta década de
vida, y se estima un incremento en este
porcentaje conforme aumente la lon-
gevidad en nuestras poblaciones.

La DMRE puede presentarse en
una forma exudativa y otra no
exudativa, sin embargo el 80 a 90% de
los casos de ceguera asociados a DMRE
son causados por membranas neovas-
culares coroideas (MNVC), de forma
exudativa. Estas MNVC se pueden cla-
sificar angiograficamente en:

- Extra foveal: 200um a mas del
centro foveal.

- Yuxta foveal: Entre 1um a 199um
del centro foveal,
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- Subfoveal: centro

foveal.

Debajo del

Asi también pueden clasificarse en
clasica, oculta y mixta.

Las opciones para el tratamiento,
pese a que en la Ultima década estan
avanzando progresivamente, siguen
siendo limitadas para la poblacion que
padece esta enfermedad. Durante los
afos 1980 a 1999 la fotocoagulacion
con laser era el Unico tratamiento dis-
ponible para las MNVC extra foveales.

La terapia fotodinamica (TFD) es
un tratamiento para la DMRE neo
vascular usando un tinte fotosensible
(Verteporfin) conjuntamente con la luz
laser de diodo de baja potencia, pero
los resultados exitosos no son altos.
La gran ventaja teodrica de la TFD sobre
la fotocoagulacion laser era la ausencia
del dano iatrogénico en la retina
neurosensorial patologica. Sin embar-
go en la practica se demostré que la
TFD con verteporfin no era tan selecti-
va como se pensaba. Tanto el
Treatment of Age Related Macular
Degeneration with Photodynamic
Therapy (TAP) Study como el Verte-
porfin in Photodynamic therapy (VIP)
study demostr6 que el efecto mas co-
mun era la disminucion de la pérdida
visual. Aln asi la gran mayoria de los
pacientes seguian perdiendo vision
aunque mas lentamente que la histo-
ria natural de esta enfermedad. Con el
avance de la biologia molecular de las
MNVC se identificé al Factor de creci-
miento endotelial vascular (vascular
endothelial growth factor o VEGF)
como un factor importante en la
patogénesis de las mismas. A fines del
2004 se introdujo el primer anti VEGF,
pegaptanib sodio (Macugen®, Eye-
tech®) en el tratamiento de MNVC se-
cundarias a la DMRE.

El pegaptanib sodio es un
aptamero que actta como un anticuer-
po inactivando la isoforma VEGF 165,
este se debe repetir aproximadamente
cada 6 semanas. Desafortunadamen-
te los resultados visuales reportados
en el estudio Vision seguian siendo de
orden paliativo. La gran mayoria de pa-
cientes seguian perdiendo vision a pe-
sar del tratamiento.

Mas recientemente el panorama
ha cambiado con los resultados repor-
tados de los estudios Anchor y Marina
con Ranibizumab (Lucentis®), que es
un fragmento del anticuerpo (Fab) del
Bevacizumab que inactiva todas las
isoformas del VEGF. Por primera vez
podemos ofrecerle a un ndmero signi-
ficativo de nuestros pacientes (entre
30% y 40%) una mejoria visual signifi-
cativa.

El Bevacizumab (Avastin®) es un
anticuerpo monoclonal que se une al
VEGF y que fue creado para la adminis-
tracién endovenosa en el tratamiento
de cancer de colon.

Rosenfeld ha divulgado el uso del
Bevacizumab sistémicamente en inyec-
cion intravitreo en el tratamiento de
MNVC. @

Like evalu6 las caracteristicas
antiproliferativas y citotoxicas del
Bevacizuab en las células retinales hu-
manas del Epitelio pigmentario de la
retina (EPR), en las células ganglionares
de la retina de rata asi como en las
células corioendoteliales del cerdo, en-
contrando que no habia toxicidad en
ninguna de las células a primer dia, pero
al segundo dia ya se encontraba una
disminucién moderada en la células del
EPRy de su viabilidad.® También caus6
una supresion dosis dependiente de
la sintesis de DNA en las células
corioendoteliales del cerdo, como re-
sultado de una actividad antiproli-
ferativa moderada, no encontrando
ninguin efecto antiproliferativo relevan-
te del Bevacizumab en las células
ganglionares de la retina de la rata, ni
en las células del EPR humano.

Spitzer evalla las caracteristicas
antiproliferativas y citotoxicas del
Bevacizumab en las células retinianas
del EPR en humanos, encontrando
que a dosis mayores de 2.5mg / 0.1
ml, si encuentra dafio del EPR.™

MATERIAL Y METODOS

El proyecto de investigacion fue
aprobado por el comité de investiga-
cion de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia, y fue exonerado de revision
en el comité de ética dado que se trata



de un trabajo descriptivo, observacional, retros-
pectivo, serie de casos.

Se procedid a seleccionar historias clinicas de
pacientes con patologia retinal que acudieron al
Instituto Nacional de Oftalmologia durante el pe-
riodo junio — diciembre del 2006, para ello se tuvo
en cuenta los siguientes criterios de inclusion: Pa-
cientes con diagnostico de MNV por DMRE, AV
LogMAR corregida de = 0.2, grosor macular estima-
do por OCT >250um, pacientes que mostraron pro-
gresion de enfermedad reciente documentada por
perdida de vision (>1 linea). No se consideraron las
historias clinicas de aquellos pacientes con diagnos-
tico de MNV activa por otras causas, paciente con
AV LogMAR corregida < 0.2, grosor macular estima-
do por OCT < 250um y pacientes que hayan recibi-
do terapia fotodinamica previa, ni tratamiento con
triamcinolona intravitrea y/o subtenoniana por un
periodo mayor a tres meses previos. Las historias
clinicas consultadas contenian el documento de con-
sentimiento informado firmado por el paciente. Se
compararon los datos registrados de AV y OCT pre-
vios al tratamiento y luego los datos obtenidos al
6°mes de tratamiento. Para el analisis se utiliz6 la
prueba de t-students para pruebas pareadas.

RESULTADOS

Se revisaron las historias clinicas de 27 pacien-
tes (28 ojos) con diagnoéstico DMRE que habian re-
cibido tratamiento con Bevacizumab (Avastin®) a
dosis de 1.25 mg/0,05 ml. en aplicacion intravitrea
de 3.5 mm a 4 mm del limbo, via pars plana, 16
varones y 12 mujeres con edad promedio de 67.6
anos, rango de 52 a 87 afos (Tabla 1). AV LogMAR
pretratamiento = 1 en 21 ojos (75%), 6 (21%) ojos
en AV Logmar de 0.9 a 0.3y AV LogMAR =02 en 1
0jo (4 %). Posterior al tratamiento se tuvo
AVLogMAR = 1 en 15 ojos (56%), 12 (43%) ojos se
AV Logmar de 0.9 a 0.3y AV LogMAR = 0.2 en 1 ojo
(1 %). (Tabla 2, Grafico 1).

La AV LogMAR pretratamiento promedio fue
de 0.9, y la AV postra-tamiento, 0.8 (p: 0.061). (Ta-
bla 3)

Dieciocho ojos (64%) conservaron la misma vi-
sion, 9 ojos (32%) ganaron entre una y dos lineas
de vision, es decir el 96% lograron estabilizar la vi-
sion. En un paciente (4%) hubo disminucion dos
lineas de vision (Tabla 4). El promedio de espesor de
1mm medido por OCT pretratamiento fue de
373um, y postratamiento, 290 um. (p: 1.2) (Tabla
5, Grafico2).

Siete ojos necesitaron 2da dosis de trata-
miento.

TABLA 1

RELACION DE PACIENTES SEGUN EDAD,
AGUDEZA VISUAL Y TOMOGRAFIA DE
COHERENCIA OPTICA

AV LogMAR- 0oCT
AV AV Pretrata- Postra-
Edad | Pretrata- Postra- miento tamiento
miento tamiento
70 0.5 0.4 419 317
53 1 1 501 283
54 0.2 0.2 292 242
67 1 0.5 246 181
65 1 0.3 308 236
75 1 1 188 190
62 1 1 294 290
56 1 1 405 213
67 0.4 0.3 286 208
76 1 1 759 742
73 1 1 755 792
52 1 1 373 350
66 1 1 245 231
79 0.5 0.5 282 294
59 1 0.4 396 274
74 1 0.4 373 373
52 1 1 306 155
73 1 0.4 578 449
58 0.4 1 423 260
88 1 1 373 240
59 1 1 227 208
65 1 0.9 340 196
56 0.7 1 397 301
87 1 1 149 129
79 1 1 373 240
60 0.7 0.5 411 216
79 1 0.7 373 250
87 1 1 373 250

TABLA 2

AGUDEZA VISUAL PRE Y POS-TRATAMIENTO
CON AVASTIN INTRAVITREO

AV
LogMAR N° ojos % N° ojos %
=1 21 75 15 56
09-03 6 21 12 43
=0.2 1 4 1 1
TOTAL 28 100 28 100
TABLA 3
PROMEDIO DE AV PRE Y POS-TRATAMIENTO
CON BEVACIZUMARB INTRAVITREO

N° de .\ .\ Prueba
Ojos LogMAR LogMAR pareada
n=28 t - student
PROMEDIO 0.9 0.8 p: 0.061
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TABLA 4

VARIACION DE AV LUEGO DEL TRATAMIENTO
CON BEVACIZUMAB INTRAVITREO

Variacion de AV N° ojos %

Igual 18 64

Aumento6 16 2 lineas 9 32

Disminuyé 16 2 lineas 1 4

TOTAL 28 100
TABLA 5

PROMEDIO DEL ESPESOR DE 1mm MEDIDO POR OCT PRE Y
POS-TRATAMIENTO CON BEVACIZUMAB INTRAVITREO

N° de ocCT oCT Prueba
Ojos Pretrata- Postrata- pareada
miento miento
n=28 t - student
Promedio 373 290 p: 1.2
GRAFICO 1:
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Las complicaciones observadas fueron: 06 ca-
sos de hemorragia subconjuntival y un evento
trombo-embolico, no se registraron signos de
uveitis, aumento de presion intraocular, opacidad
del cristalino ni signos de endoftalmitis.

DISCUSION

Es evidente la limitacion de este estudio por
ser descriptivo, retrospectivo, con reducido nu-
mero de pacientes y seguimiento corto. Sin embar-
g0, son escasos los articulos publicados y hemos
encontrado, por lo menos a corto plazo, que el
Bevacizumab intravitreo es una opcién para los
pacientes con MNV, tal como lo publico
Rosenfeld.® Es decir, tiene una accion en disminuir
el espesor macular y mejorar o mantener la agu-
deza visual, evidenciado en un 96% de los ojos
tratados en el presente trabajo.

Se reportaron 6 casos de hemorragia
subconjuntival, que no necesariamente deben ser
atribuidos al uso de Bevacizumab Intravitreo, pero
si tal vez, a la técnica de aplicacion. Por otro lado,
el evento tromboembélico se puede atribuir a la
mala seleccion del paciente para la aplicacion de
Bevacizumab.

Existen estudios que reportan toxicidad en
las células retinales, recientemente publicados por
Like y Spitzer (3 donde se describe que a dosis
menores de 2.5mg/ 0.1 ml no hay dafio en las
células del EPR, pero si hay inhibicion del DNA dosis
dependiente en las células corioendoteliales. La
dosis usada por nosotros es de 1.25 mg/ 0.05 ml.

Los intervalos en que se deben aplicar las do-
sis o retratamientos del Bevacizumab adn no han
sido determinados; este estudio busca describir
como evolucionan las MNV luego de la aplicacion
de una dosis, y sélo se ha colocado una nueva
dosis en caso de encontrarse signos de actividad
de la MNV. Los pacientes aun contintan en estu-
dio, y los que no han recibido hasta el momento
segunda dosis no sabemos si la necesitaran mas
adelante; eso sélo lo determinara el seguimiento a
largo plazo. @%
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NEURITIS OPTICA TR
MENINGITIS

RESUMEN.

Objetivo: Caso de un varén de 13 afios que tras recibir la
vacuna conjugada frente a Neisseria meningitidis de serotipo
C presenta un episodio de neuritis éptica bilateral con
severa afectacion visual.

Materiales y Métodos: Paciente de 13 afos quien es
tratado inicialmente con terapia intravenosa de corticoides,
pero presentando sélo recuperacion de vision en uno de los
0jos, quedando una importante limitacion de su agudeza
visual en el ojo derecho.

Resultados: No tenemos conocimiento de referencias
descritas en la literatura de episodios de neuritis 6ptica
postvacunales en el caso de la vacuna para el meningococo,
si bien si existen referencias de neuritis tras la vacuna del
tétanos.

Conclusién: Se trata de vacuna conjugada con toxoide
tetanico, pudiendo ser éste un factor relevante en su
relacion con la neuritis, si bien no podemos descartar la
posible existencia de una relaciéon Gnicamente temporal
entre la neuritis y el proceso vacunal.

PALABRAS CLAVES: Neuritis optica postvacunal, Meningitis.
Meningococo C.
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ABSTRACT

Purpose: A 13 year old boy who after receiving a
conjugated vaccine for Neisseria meningitidis
serotype C, presented an episode of bilateral optic
neuritis with severe visual loss.

Materials & Methods: A 13 year old patient
treated initially with intravenous corticoids,
showing an unilateral improvement leaving the OD
with severe visual loss.

Results: We do not have knowledge of previous
reports of post vacunal optic neuritis episodes in
associated to meningococesl vaccine, but we do
have some references for tetanus vaccine leading
to optic neuritis.

Conclusions.- It is a conjugated vaccine with
tetanic toxoid, which could be a relevant factor in
its relation to neuritis, however, we cannot
disregard the possible existance of a unique
temporal relationship between neuritis and the
vacunal process.
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INTRODUCCION

Podemos definir la enfermedad
meningococica como un conjunto de
sindromes clinicos causados por la bac-
teria Neisseria meningitidis, que com-
prenden desde un proceso febril sin
foco y con buen estado general
(bacteriemia oculta) a un cuadro de
sepsis fulminante con elevadas tasas
de morbibortalidad.

Los serogrupos A, By C son los
responsables del 80-90 % de los casos
de enfermedad meningocécica. El
serogrupo A es el responsable de las
epidemias, predomina en el llamado
“cinturén de la meningitis” (Africa Ecua-
torial, Oriente Medio y Sureste Asiati-
co) El serogrupo B suele darse en for-
ma de casos esporadicos, predomina
en Europa, Norteamérica y Australia y
el C se presenta como brotes y ocasio-
nalmente epidemias, prevalece en
América del Sur, aunque ha sufrido un
crecimiento a finales de la década de
los 90.

El germen responsable es la
Neisseria meningitidis, diplococos
gramnegativos, aerobios, poco resis-
tentes a la desecacion y que requieren
nutrientes complejos y una atmésfera
rica en CO, para su crecimiento. Esta
constituido por una capsula polisa-
carida, responsable de la especificidad
de seroagrupacion de los grupos A, B,
C, X, Y, Z, W-135 y L, pudiendo dividir-
se por seroaglutinacion como minimo
en trece serogrupos. Sus principales
antigenos no capsulares incluyen a un
lipooligosacarido, de naturaleza
proteica, que posee como minimo doce
serotipos diferentes.V

En Espaina se comercializan dos
tipos de vacunas: A) Vacunas
bivalentes, de polisacaridos bacteria-
nos capsulares purificados, no conju-
gados, de los serogrupos Ay C de N.
meningitidis, y; B) Vacunas conjugadas
frente a N. meningitidis de serotipo C,
mediante la  conjugacion  del
oligosacarido de la capsula de la N.
meningitidis por enlace covalente con
una proteina portadora (toxoide
diftérico o toxoide tetanico) para au-
mentar su capacidad inmunégena. Esta

vacuna conjugada ofrece varias venta-
jas respecto a la vacuna de
polisacaridos, como es su capacidad
de inducir respuesta a partir de los 2
meses de edad (permitiendo una pro-
teccién a los menores de 18 meses,
donde la vacuna de polisacaridos no
es eficaz) y la capacidad de generar una
memoria inmunolégica. Ademas, la va-
cuna conjugada induce inmunidad a ni-
vel de las mucosas, disminuyendo el
nimero de portadores sanos.”

La pauta de vacunacién correcta
de la vacuna conjugada es la siguiente:

Tres dosis, separadas por un
intervalo minimo de un mes, en los
lactantes de 2 a 12 meses de edad
inclusive.

Una dosis en los nifos/as de 1 ano
de edad en adelante y en
adolescentes.

La neuritis 6ptica (NO) es un pro-
ceso que puede dejar importantes se-
cuelas visuales, con grave repercusion
social si consideramos que muchos de
estos procesos pueden ser bilaterales.
El diagnostico etiologico de este pro-
ceso muchas veces no es posible, pero
dentro de aquellas que se detectan exis-
te un grupo de NO denominadas
postvacunales® que se producen fren-
te a diversos agentes viricos y bacte-
rianos, siendo los mas frecuentes: In-
fluenza,®4 Parotiditis + Sarampion +
Rubéola,®® Rabia,"® Hepatitis B,
Bacilo de Calmette-Guerin,™ Tetanos,
Difteria,™? etc. Presentamos un caso
clinico de neuritis 6ptica bilateral de
inicio 18 dias después de haber recibi-
do la vacuna conjugada frente a
Neisseria meningitidis de serotipo C.

CASO CLINICO

Paciente varon de 13 afios de edad
que acude para valoraciéon oftalmolé-
gica por presentar sensacion de dolor
en ojo derecho de 24 horas de evolu-
cion, acompanada de pérdida de agu-
deza visual en ambos o0jos. Como an-
tecedentes personales refiere ser
alérgico al olivo, no presentando en-
fermedades previas sistémicas ni
neurolégicas, y refiriendo haber recibi-
do la vacuna conjugada de la meningi-

tis por N. meningitidis de serotipo C,
18 dias antes. No refiere ningun otro
antecedente de interés.

A la exploracion médica general no
revela ninguna alteracion significativa,
incluyendo signos meningeos negativos,
salvo la valoracion oftalmolégica, que
refleja los siguientes hallazgos explo-
ratorios: Agudeza visual en ojo dere-
cho de cuenta dedos y de 0,05 en ojo
izquierdo, con midriasis bilateral con de-
fecto pupilar aferente total en ojo de-
recho y parcial en ojo izquierdo con el
resto de la exploracion del segmento
anterior normal, tonometria normal,
y borrosidad de margenes papilares
bilateral.

Se realizan exploraciones comple-
mentarias consistentes en:

Analitica; Bioquimica, hemograma,
VSG, Coagulacion, TSH, anti-ENAs,
PCR FR, C3, C4: normales o
negativos. Cuantificacion de Ig:
déficit de IgA. Serologia negativa
de lGes, brucelay borrelia.

Punciéon lumbar: LCR basico
normal, sin bandas oligoclonales,
con serologia negativa de lUes,
brucelay E-B.

TAC craneal: Normal.

RMN cerebral: Sugestiva de
neuritis Optica derecha, resto
normal.

El paciente con el diagnéstico de
neuritis dptica fue remitido a valora-
cion por equipo de neurologia, donde
es tratado con metilprednisolona 1
g/dia i.v. durante los 5 primeros dias,
pasando posteriormente a tomar 40
mg de prednisona al dia v.0. al desayu-
no, reduciendo 5 mg cada dia hasta
su retirada.

A los 2 meses del inicio del cua-
dro, el paciente presenta una agude-
za visual de 1/10 en ojo derecho y 9/
10 en ojo izquierdo, con defecto pupilar
aferente parcial en ambos ojos, mayor
en ojo derecho. El fondo de ojo revela
en ojo derecho una palidez papilar ge-
neralizada, mientras en ojo izquierdo
muestra una palidez papilar localizada
en el sector temporal, no manifestan-
do signos de edema de papila actual.
Se realiza exploracién campimétrica (fig
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1y 2), mostrando afectacion bilateral, mas severa en ojo
derecho (DM -17,62 dB. P<0,5 %) que en ojo izquierdo
(DM -7,52 db. P<0,5 %).

Alos 5 meses se evidencia una recuperacion de la agu-
deza Visual en O.D. a 4/10 y 9/10 en ojo izquierdo, con
unos reflejos pupilares normales en ambos ojos, realizan-
dose una pupilometria que no muestra alteraciones signifi-
cativas. El campo visual refleja una franca mejoria en am-
bos ojos: ojo derecho DM -5,81 dB. P<0,5 % y ojo izquier-
do DM -3,70 db. P<0,5 %. Se realiza estudio de sensibilidad
al contraste, evidenciando una mayor afectacién en ojo
derecho. El andlisis del fondo de ojo persiste una leve pa-
lidez papilar generalizada, con recuperacién parcial respec-
to a la exploracion precedente, pero persistiendo una
mayor palidez a nivel temporal.

DISCUSION

Si bien la mayoria de veces la recuperacion visual
que se obtiene tras instaurar tratamiento segin el ONTT®
es completa,® en este caso tenemos una importante re-
percusion visual no sélo en la agudeza visual sino también
si consideramos el campo visual, dado que incluso el ojo
izquierdo con una agudeza visual de 9/10, presenta una
leve afectacién campimétrica.

Esta documentada la existencia de efectos adversos
ante ambos los distintos tipos de vacunas existentes; asi,
frente a la vacuna polisacarida se describen las siguientes
reacciones adversas: eritema localizado, induracién, dolor
y otras reacciones leves en el lugar de inyeccién de la vacu-
na (2,5-26 % de los casos). Son escasas las reacciones
sistémicas leves y moderadas, como fiebre (5 %), cefalea e
irritabilidad, asi como las reacciones alérgicas en forma de
rash o erupcion, urticaria, broncoespasmo, edema facial o
generalizado (menos de 10 por 100.000 dosis). Excepcio-
nalmente se produce una reacciéon anafilactica. En lo refe-
rente a la vacuna conjugada, en general es bien tolerada
en todos los grupos de edad, sin efectos adversos graves.
Las reacciones locales observadas con mayor frecuencia
son: enrojecimiento e hinchazén en el lugar de la inyeccion;
y las sistémicas: fiebre leve, irritabilidad y cefalea. En nifos
pequeios puede observarse llanto prolongado, irritabili-
dad, somnolencia, dificultad para conciliar el suefio, ano-
rexia, diarrea y vémitos. La frecuencia de reacciones locales
parece aumentar con la edad, pudiendo observarse cefa-
lea y mialgias en adolescentes. Todos estos efectos suelen
desaparecer en un periodo de 48 horas. Igualmente son
escasos los episodios de anafilaxia (menor a 1/10.000 do-
sis) o convulsiones (menor a 1/10.000 dosis).

En la literatura existen mdltiples referencias entre las
instauracion de vacuna de distintos agentes viricos y
bacterianos; influenza,®**% rubeola,'” combinada
rubeola/paperas/ sarampion,® combinada rubeola/saram-
pion,©19 Bacilo Calmette-Guérin,"™ hepatitis B>y com-
binada hepatitis B y polio,? hepatitis A, B y fiebre amari-
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Tabla 1. Tiempo de aparicién
de los sintomas postvacunales

Vacuna Inicio sintomas NO
post vacunal.

Rubeola 5 dias (17

Rubeola/Paperas/Sarampion 3 semanas ('

Rubeola/Sarampion Horas ©, 3 semanas (®

Bacilo Calmette-Guérin 5 dias (1"

Hepatitis B 1 semana®

Hepatitis B/Polio 1 semana @

Hepatitis A, B y Fiebre amarilla 2 semanas @'

Influenza 6 dias!'®, 2 6 3 semanas ('*'%)

Viruela / Tétanos / Difteria 2 semanas

Tétanos / Difteria / Poliomielitis 10 dias @

Antrax 1 dia ??, 2 semanas %%
Figura 1.

CAMPO VISUAL O.D. (2 meses postvacunal)
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lla,® antrax,?? combinada tétanos/difteria/poliomielitis,
y para lavacuna combinada de viruela/ difteria/tétanos® que
pueden estar relacionados con la neuritis 6ptica, pero no
hemos encontrado ninguna referencia frente a la vacuna de
la meningitis por meningococo, de ahi la importancia del
tema.

En Espana existen tres presentaciones de vacunas con-
jugadas frente a N. meningitidis de serotipo C, mediante la



Figura 2
CAMPO VISUAL 0.l (2 meses postvacunal)

Figura 3
CAMPO VISUAL 0.D. (5 meses postvacunal)
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conjugacion del oligosa-carido de la capsula de la N.
meningitidis por enlace covalente con una proteina porta-
dora (toxoide diftérico o toxoide tetanico). El caso que
exponemos se trata de vacuna conjugada con toxoide
tetanico, siendo su composicion de: Oligosacarido capsular
purificado en suspensién, Meningo-coco C 10 mgy Toxoide
Tetanico 10-20 mg. Este pudiera ser un hecho clave en la
génesis de la neuritis, en caso de que ésta estuviera aso-
ciada con la instauracién de la vacuna, pues pudiera ser
bien los componentes de meningococo C o bien de toxoide
tetanico los responsable de la afectacion 6ptica, pues exis-
ten referencias de otros autores relacionando la vacuna-
cion frente al tétanos con la aparicion de neuritis, si bien
dichas referencias se encuentra ante vacunas combinadas
para tétanos/difteria/poliomielitis®® y viruela/difteria/té-
tanos.® Apoyando el hecho de la posible impliccion del
toxoide tetanico en su génesis, estaria también el hecho
de no haberse descrito hasta la fecha episodios de neuri-
tis dptica en relacién con otras vacunas para la meningi-
tis.?%

Realmente no podemos afirmar de forma concluyen-
te si el proceso de la neuritis es debido a los efectos
inmunolégicos contra el nervio 6ptico desencadenados
por la propia vacuna, o si por el contrario so6lo existe un
proceso de relacion causal en el tiempo. Existe un amplio
margen de espacio temporal referido entre la instauracion
de las diferentes vacunas y el desarrollo de los sintomas
de neuritis dptica ? que varia desde los 5 dias™™ hasta
las 3 semanas!™1>18.19%) (tabla 1), por lo que el diagnosti-
co de presuncién en base al espacio de tiempo entre la
instauracion de la vacuna y la aparicién de los primeros
sintomas no puede servirnos como orientacion diagnostica.

En lo referente a la sintomatologia de presentacion,
tampoco podemos basarnos en la existencia de dolor®
como sintoma inicial asociado, ya que su presentacion
también es muy variable en relacién a las diferentes vacu-
nas, sin que podamos definir una relacién espacial concre-
ta en relacion al tipo de vacuna con el tiempo de presenta-
cién de los primeros sintomas de la neuritis 6ptica (dolor
o pérdida de vision). Si analizamos mas profundamente la
pérdida de vision, su variacion también oscila desde no
percepcion de luz,™® hasta variaciones de minima diferen-
Cia.®

La edad de presentacion tampoco nos manifiesta un
espectro determinado donde la presencia de esta reac-
cion adversa sea mas predisponente, oscilando desde
lactantes® hasta adultos de edades avanzadas.®*

Tampoco existe una definicién clara en las distintas
vacunas en relacion a la afectacion binocular o monocular
de la neuritis, incluso dentro de las reacciones a una mis-
ma vacuna,® por lo que la bilateralidad de nuestro caso
no nos permite establecer ninguna relacion.

Como podemos ver, existe multitud de referencias
aisladas de efectos adversos postvacunales tipo neuritis
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Figura 4
CAMPO VISUAL O.1. (5 meses postvacunal)
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oOptica, pero son esas referencias aisladas las que nos imposibi-
litan realizar estudios estadisticos que aporten un valor de
significacion a nuestras apreciaciones puntuales.

Por todo ello, podemos concluir que el espectro de presen-
tacion de reacciones adversas del tipo de neuritis Optica, ante
las distintas vacunas, si bien no es frecuente, si es hasta cierto
punto preocupante, dadas las importantes repercusiones visua-
les del proceso y la elevada frecuencia con la que se instaura la
vacuna de la meningitis en los calendarios vacunales. Ello nos
hace estar prevenidos por si realmente hubiese mas casos al
respecto, a partir de los cuales podamos establecer una relacion
directa y en su caso temporal secuencial entre el desarrollo de la
neuritis optica y el suceso vacunal de la meningitis, dejando este
caso abierto ante lo que nos pueda deparar el futuro.

Figura 5

SENSIBILIDAD AL CONTRASTE (5 meses

postvacunal).

Figura 6
PUPILOMETRIA (5 meses postvacunal).
0.D. 0.l
Escotopica. 6,68 mm 6,87 mm
Mesépica  Alta. 6,03 mm 6,26 mm
Mesépica  Baja. 4,85 mm 5,12 mm
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Figura 7
RETINOGRAFIA O.D. (5 meses postvacunal)

Figura 8
RETINOGRAFIA Q.. (5 meses postvacunal)
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ESTUDIO ANGIOGRAFICO DE MEMBRANAS
NEOVASCULARES. afos 2005 - 2006

RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia de membrana
neovascular estudiada con angiografia fluoresceinica,
durante los afos 2005 - 2006.

Método: Estudio descriptivo y retrospectivo basado
en la revision de historias clinicas y angiografias de
pacientes con diagndstico de membrana
neovascular, en el Instituto de Ojos Oftalmo Salud,
durante los afos 2005 - 2006.

Resultado: La edad media de los pacientes
estudiados fue de 65 afos, de los 52 ojos evaluados
la angiografia fluoresceinica (AGF) mostré un patrén
de membrana neovascular en 33 ojos femeninos
(63%) y 19 ojos masculinos (37%). Se localizo
membrana neovascular en 26 ojos izquierdos de los
52 ojos (50%) 21 ojos derechos (40%) y 5 ojos
(10%) con membrana neovascular bilateral. La
localizacién mas frecuente de la membrana
neovascular fue la yuxtafoveal (46% de los casos). Se
comparé las patologias de base: 23 ojos (44%)
reporté que no presentaban antecedentes, siendo
el antecedente de mayor incidencia para dicho
estudio Hipertension arterial (29%), en total de 52
de los ojos estudiados.

Conclusiones: La membrana neovascular coroidea es
una causa creciente de pérdida visual e incapacidad
laboral en el mundo de hoy. La tecnologia esta
proporcionando cada vez mejores instrumentos
para lograr una mejor precision y descripcion
anatémica.1

Palabras clave: Angiografia fluoresceinica,
Membrana Neovascular Coroidea, Yuxtafoveal
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INTRODUCCION

La MNVC representa un crecimiento de capilares nuevos
a partir de la circulacion coroidea a través de rupturas en la
membrana de Bruch. Estos vasos proliferan bajo el EPR y
pueden pasar del mismo y crecer en el espacio entre el EPR 'y
la retina. Estos capilares coroideos pierden productos sangui-
neos que perturban las funciones de la retina; dado que la
MNVC tiene tendencia a formarse en la region macular, los
pacientes experimentan una distorsibn de la vision
(metamorfopsias) o vision borrosa durante un periodo de
semanas a meses.> Los capilares coroideos se asocian con
tejido fibroso y a continuacién se produce la maduracién de
los vasos sanguineos nuevos y el desarrollo de una elevacion
solida, fibrovascular conocida como cicatriz disiforme.!

La causa mas frecuente de MNVC es la degeneracion
macular relacionada con la edad; sin embargo, multiples pa-
decimientos pueden acompanarse de MNVC, los cuales in-
cluyen factores hereditarios, degenerativos, inflamatorio
neoplasias, traumaticas e idiopaticas.?

La angiografia con fluoresceina es ain el método de elec-
cion en la mayoria de los casos y se complementa, con la
informacion de la circulacion coroidea. Con este método se
puede obtener la exactitud de la localizaciéon de la MNVC. >¢

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una revision retrospectiva de las historias clini-
cas y angiografias de 52 ojos de pacientes diagnosticados de
MNVC en el servicio de retina de Oftalmo Salud, desde Enero
2005 hasta Diciembre del 2006. A todos los pacientes se les
habia realizado una exploracién oftalmolégica completa in-
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cluyendo un estudio retiniano median-
te biomicroscopia con lente de 90
dioptrias, retinografia de ambos ojos
y, previo consentimiento informado,
una angiografia  dinamica con
fluoresceina.

Las MNVC se clasificaron en la
angiografia fluoresceinica como clasicas
(hiperfluorescencia de limites bien de-
finidos en las fases precoces del
angiograma con progresiva difusion del
colorante al espacio subretiniano en
fases tardias) u ocultas (tipo I: despren-
dimiento del EPR fibrovascular, tipo II:
difusion tardia del colorante de fuente
indeterminada) segin el Macular

Photocoagulation Study Group.t ¥

Ojo Afectado Nimero %

Derecho 21 40%

Izquierdo 26 50%

Bilateral 5 10%
Fig. 1. Angiografia fluoresceinica. Paciente de 78 afos. Total: 52 100%
Se observa hiperfluorescencia compatible con mem-

brana clasica mas oculta.

RESULTADOS

Hemos estudiado 52 ojos de pa-
cientes con una edad media de 65 afnos
(rango 60-85). El tiempo medio de se-
guimiento fue de 24 meses (rango 4-
24). Los hallazgos fundoscépicos se
extrajeron tanto de la historia clinica
como de las angiografias.

De los 52 ojos evaluados, la
angiografia fluoresceinica (AGF) mostré
un patron de membrana neovascular
en 33 ojos femeninos (63%) y 19 ojos
masculinos (37%). Se localiz6 membra-
na neovascular en 26 o0jos izquierdos
de los 52 ojos (50%, 21 ojos derechos
(40%) y 5 ojos (10%) con membrana
neovascular bilateral. La localizacion

mas frecuente de la membrana
neovascular fué la yuxtafoveal (46% de
los casos). Se compar6 las patologias
de base en 52 ojos y en 23 ojos (44%)
se reporté que no presentaban ante-
cedentes; siendo el antecedente de
mayor incidencia para dicho estudio
Hipertension arterial (29%) en total de
52 de los ojos estudiados.

Tabla 1.

Membrana Neovascular.
Distribucion porcentual segin el sexo

SEXO N° ojos %

Femenino 33 63%
Masculino 19 37%
Total 52 100%

Fuente: Revision de Historias Clinicas. Instituto
Oftalmo Salud. Afios 2005 — 2006

Grafico 1

Membrana Neovascular.
Distribucién porcentual segin sexo

Grafico |

Membrana Neovascular. Distribucion Porcentual segln el sexo

g

63%

En la tabla | se analiza la distribuciéon porcentual de la
MNVC segln el sexo. Puede apreciarse que el sexo mascu-
lino es el 63% y el sexo femenino es el 37%

Tabla II.

Membrana Neovascular. Afeccién Ocular

Equipo: Camara retinogréfica, modelo Visucam Lite, marca Zeiss. Instituto:

Oftalmo Salud
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Gréafico ll

Membrana Neovascular. Afecciéon Ocular
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Fuente: Revision de Historias Clinicas. Instituto
Oftalmo Salud. Afios 2005 - 2006

En la Tabla Il se observa de 52 ojos,
26 0jos (50 %) presentaron MNVC en
el ojo Izquierdo y 21 ojos (40%) en el
ojo derecho. Con relacién a la afecta-
cién bilateral se presenté en 5 pacien-
tes (10%).

Tabla Ill.

Membrana Neovascular. Localiza-
cién angiografica en los ojos

estudiados
Localizacién ~ No de ojos %
Subfoveal 14 27%
Yuxtafoveal 24 46%
Perifoveal 14 27%
Total 52 100%
Grafico lll

Localizacion angiografica

2%
B c E
2%

| Petiioveal m Subioveal O Yutaioweal |

Fuente: Revision de Historias Clinicas. Instituto
Oftalmo Salud. Afios 2005 - 2006

En la tabla lll, se especifica la loca-
lizacion de las membranas neovas-
culares con respecto al centro de la
zona avascular de la févea; observamos
que el 46% de las mismas fueron

Tabla Iv.

Membrana Neovascular. Pacientes
con enfermedades de base

Patologia Namero Porcentaje
Ojos

Diabetes

Mellitus 4 8%
Hipertesion

Arterial 15 29%
Miopfa Alta 10 19%
Sin antecedentes 23 44%
Total 52 100%

Fuente: Revision de Historias Clinicas. Instituto
Oftalmo Salud. Afios 2005 — 2006

Grafico IV

Membrana Neovascular. Pacientes
con enfermedades de base
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perifoveales, el 27% yuxtafoveal y 27%
subfoveales.

En la tabla IV, se observa que 15
(29%) de los ojos estudiados presen-
taron Hipertensién Arterial, 10 ( 19%)
de los ojos con Miopia Alta (mayor 6
Dp), 4 (8%) de los ojos estudiados con
Diabetes Mellitas y 23 (44%) no pre-
sentaron antecedentes de patologia de
base.

DISCUSION

A pesar de los avances de los Ulti-
mos anos en las técnicas diagnosticas
y terapéuticas, la MNVC continda sien-
do un reto para el oftalmoélogo.

La angiografia con fluoresceina
presenta una serie de inconvenientes
como son el elevado costo del equipo,
dificultad de manejo y larga duracién
de la prueba, sin embargo presenta

ventajas sobre los sistemas convencio-
nales, ya que tiene alta resolucion, sen-
sibilidad y principalmente es una prue-
ba dinamica que permite visualizar di-
rectamente las imagenes en el monitor
y realizar un registro video-angiografico
continuo, que permitira un tratamien-
to precoz, asi como la superposicion
de imagenes para verificar el tratamien-
to."9

En ocasiones, las MNVC pueden
visualizarse directamente como una
lesién amarillo-verdosa frecuentemen-
te rodeada de un anillo de pigmento.
Cuando no pueden identificarse con
oftalmoscopia, existen signos asocia-
dos que nos permiten realizar un diag-
nostico de sospecha, elevacion reti-
niana serosa, hemorragias retinianas,
lipidos subretinianos o cambios quis-
ticos en la retina neurosensorial.* La
presencia de sangre subretiniana o bajo
el epitelio pigmentario puede ser tan
extensa que oculte otros signos de
MNVC o puede localizarse en la perife-
ria de la membrana.“ @

Aunque clasicamente se conside-
ra que la presencia de hemorragias con-
firma la actividad de una MNVC, en
muchos casos este componente
hemorragico puede ser escaso o inclu-
so estar ausente, siendo el fluido
subretiniano el dnico signo clinico pre-
sente. La AGF permite valorar el com-
ponente de la MNVC en etapas inicia-
les.®

La neovascularizacién subretiniana
(NVSR), es la causa mas frecuente de
ceguera legal en los pacientes afectos
de degeneracion macular asociada a la
edad (DMAE) y miopia patolégica.*?
Asimismo, estas dos entidades clinicas
son las mas frecuentemente asociadas
a NVSR.G4 Sin embargo existen otras
muchas causas,® en ocasiones asocia-
das a otros procesos patolégicos
retino-coroideos, iatrogénicas (como
en las secundarias a la fotocoagulacion
laser argon) o idiopaticas.®

A pesar que en la mayoria de las
ocasiones, las membranas neovas-
culares sub-foveales se presentan en el
contexto de una DMAE o una miopia
patoldgica, en otras van a aparecer en
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el curso de diferentes entidades clini-
cas que ya de por si provocan un im-
portante déficit visual, tales como las
corio-retinopatias degenerativas o
inflamatorias  vasculopatias retinia-
nas.”®

El estudio de angiografia con
fluoresceina es util para confirmar el
crecimiento de la lesién y por tanto re-
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UTILIDAD DE LA VITRECTOMIA
POSTERIOR COMO PARTE DEL
TRATAMIENTO ACTUAL EN PACIENTES
CON UVEITIS INTERMEDIA
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RESUMEN

Objetivo: Analizar las ventajas de la vitrectomia posterior en
pacientes con uveitis intermedia; considerando la funcién
visual, actividad de enfermedad y el uso prolongado de
medicacion sistémica.

Material y Métodos: Se revisaron las historias clinicas de 53
pacientes consecutivos correspondientes a 95 ojos con
diagnostico de uveitis intermedia, de los cuales a 13
pacientes (18 ojos) se les realizd vitrectomia posterior en
Consultores Oftalmolégicos- Buenos Aires (Argentina) entre
febrero de 1995 y septiembre de 2006.

Resultados: La poblaciéon fue separada en dos grupos de
tratamiento, no vitrectomizados y vitrectomizados y a su vez
dividido en sub grupos de acuerdo al tratamiento recibido.
Grupo 1: 33 ojos sin tratamiento; 19 con corticoides peri
oculares; 21 con corticoides sistémicos; 4 que recibieron
inmunosupresores. Grupo 2: 18 ojos fueron operados de
vitrectomia: 7 facoemulsificacion- vitrectomia- laser, 3
facoemulsificacién- vitrectomia- laser/ crio coagulacién, 6
vitrectomia- laser, 2 vitrectomia- laser/ crio coagulacion. La
indicacion quirdrgica para realizar vitrectomia fue vitreitis o
actividad intensa de la enfermedad en 60%, hemorragia
vitrea persistente en 23%, edema macular cistoide en 15%.
Agudeza visual inicial versus final: 20/20-20/40 11% versus
67%, >20/40-20/200 39% versus 20%, peor 20/200 50%
versus 13%. 73,5% ganaron en promedio entre 3y 6 lineas
de vision. Remision de la enfermedad en 83% de los casos.
Conclusiones: La vitrectomia disminuye la actividad de la
enfermedad y el nimero de recurrencias logrando remision
en un 83%, mejoria visual en 74%, evitando asi el uso de
corticoides sistémicos e inmunosupresores a largo plazo.
Palabras Claves: Uveitis intermedia, pars planitis, vitrectomia
posterior, facoemulsificacion

Oftalmélogo Especialista en Retina y Vitreo Clinica Ricardo Palma
2.-Dr. Emilio M. Dodds.

ABSTRACT

Objective: To analyze the advantages of pars plana
vitrectomy (PPV) as a treatment for patients with
intermediate uveitis; considering visual function, disease
activity, and long term systemic medication.

Material and Methods: Clinical charts of 53 consecutive
patients with intermediate uveitis diagnosis were
reviewed, corresponding to 95 eyes. We performed 18
PPV surgeries in 13 patients between February 1995 and
September 2006. The procedures were done in
«Consultores Oftalmologicos» in Buenos Aires
(Argentina)

Results: Patients were separated in 2 groups of
treatment, with and without PPV. Group 1: (77 without
PPV) 33 eyes without treatment; 19 periocular steroids;
21 Systemic steroids; 4 immunosuppressant. Group 2:
(18 PPV) 7 Phacoemulsification — PPV — Laser; 3
Phacoemulsification — PPV — Laser/Cryocoagulation; 6
PPV — Laser; 2 PPV — Laser/Cryocoagualation. Surgical
indication for PPV was vitreitis or intense activity of
disease in 60%; Persistent vitreous hemorrhage 23%;
Cystoid macular edema 15%. |Initial versus final visual
acuity: 20/20-20/40 11% versus 67%, >20/40-20/200
39% versus 20%, worse than 20/200 50% versus 13%.
73.5 % of PPV patients gained 3 to 6 lines of vision in
average. Disease remission in 83% of cases.

Conclusions:

Pars Plana Vitrectomy: Reduces disease activity, decreases
in 83% the recurrence of the disease, improves visual
acuity up to 74 %, and avoids systemic steroids and long-
term immunosuppressant.

Key words: intermediate Uveitis, pars planitis, pars plana
vitrectomy, phacoemulsification

Oftalmélogo especialista en Retina y Vitreo- Uvea Consultores Oftalmolégicos Buenos Aires- Argentina
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INTRODUCCION

La uveitis intermedia fue definida
por International Uveitis Study Group
en 1987, como el tipo de inflamacién
ocular en la cual el foco predominante
se encuentra en el vitreo anterior, pars
plana, o retina periférica, de etiologia
idiopatica en la mayoria de los casos;
en algunos pacientes se encuentra aso-
ciado a sarcoidosis y/o esclerosis mul-
tiple.

Este concepto fue modificado en
el 2005 por The Standarization of
Uveitis Nomenclature (SUN) Working
Group, donde en las uveitis interme-
dias, el lugar de mayor inflamacion se
encuentra en el vitreo, incluyendo la
pars planitis, ciclitis posterior y hialitis.

El término Pars planitis se utiliza
s6lo para las uveitis intermedias con
«snowbanks» o «snowballs» en ausen-
cia de infeccion o enfermedad
sistémica.

Debido a que es una patologia que
afecta preferentemente a poblacion
entre los 5y 15 anos y el 60 % tiene
una enfermedad progresiva y cronica,
despierta nuestro interés en formar un
protocolo de estudio donde encontre-
mos ventajas y mejores resultados de
funcién visual en el tratamiento ya que
debido a que el 30% presenta
exacerbaciones cronicas o recurren-
cias, por lo general el tratamiento para
este grupo de pacientes es con terapia
sisttmica ya sea corticoides o
inmunosupresores a largo plazo.

Nosotros en el presente estudio
intentamos demostrar que la vitrecto-
mia es una forma segura y efectiva de
tratamiento para esta patologia, que a
su vez disminuiria el nimero de
recurrencias de la enfermedad.

Clinicamente el paciente puede ser
asintomatico o presentar metamor-
fopsias, vision borrosa, disminucion de
agudeza visual, inyeccion conjuntival,
pueden ocurrir sinequias posteriores y
precipitados queraticos mientras que
el estudio sistémico en nuestro medio
carece de valor.

El diagnostico es clinico, la presen-
cia de snowbanks sobre la periferia de
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la retina inferior y pars plana consiste
en la proliferacion de células retinianas
y epitelio ciliar no pigmentado, en la
microscopia electrénica se presentan
astrocitos fibrosos y colageno.

La complicacion mas comun es el
edema macular cistoide, luego tenemos
la formacion de membranas epirre-
tinianas, opacificaciéon vitrea o hemo-
rragia, neovascularizacion de la base vi-
trea, desprendimiento de retina regma-
tégeno o traccional, glaucoma secun-
dario, heterocromia de iris, hipotonia y
ocasionalmente phthisis bulbi. Todas
éstas llevan a un deterioro visual del
paciente que por la edad puede llevar a
la ambliopia en muchos casos.

Para el tratamiento de uveitis in-
termedia Kaplan plante6 4 pasos:

- Terapia con corticoides peri
oculares, corticoides sistémicos
para aquellos pacientes que no
responden a la terapia peri ocular

- Crioterapia.

- Terapia inmunomoduladora.

- Vitrectomia via pars plana.

La crioterapia y la fotocoagulacion
laser para las zonas de neovascu-
larizacion de la base del vitreo pueden
ser efectivas pero pueden tener com-
plicaciones como aumentar el riesgo
de desarrollar desprendimiento de re-
tina regmatogeno o traccional, por lo
que se prefiere su uso conjuntamente
con la vitrectomia.

Las complicaciones por terapia
sistémica con corticoides incluyen anor-
malidades en la funcién renal e
hirsutismo secundario.

La ciclosporina produce leucope-
nia moderada; el uso de azatioprina,
nauseas y vomitos por el metrotexate.

PACIENTES Y METODOS
Estudio Retrospectivo analitico

Se revisaron las historias clinicas de
53 pacientes consecutivos, correspon-
dientes a 95 ojos. Fueron incluidos pa-
cientes con diagndstico clinico de
uveitis intermedia, realizada en Consul-
tores Oftalmolégicos (Buenos Aires-Ar-
gentina), de febrero de 1995 a sep-

tiembre del 2006. Los pacientes fue-
ron divididos en 2 grupos y cada grupo
en subgrupos segun tratamiento.

Grupo 1: Tratamiento médico u obser-

vacion.

- Sin tratamiento: observacion.

- Corticoides perioculares en forma
de una inyeccién subtenoniana
cada 4 semanas con un maximo
de 3 veces.

- Corticoides sistémicos si no respon-
den a terapia periocular.

- Inmunosupresores.

Grupo 2: Tratamiento quirtrgico

- Vitrectomia posterior via pars plana,
de acuerdo a las siguientes
indicaciones: vitreitis o actividad
intensa, hemorragia vitrea persis-
tente o con traccion, edema
macular cistoide.

Se realiz6 vitrectomia via pars pla-
na por tres puertos superiores, luego
de realizar las esclerotomias correspon-
dientes para abrir los puertos se reali-
z6 indentacion, el afeitado de la base
vitrea y extraccion de la hialoides; si la
cirugia era combinada se realiz6
facoemulsificaciéon y colocacion de len-
te intraocular de silicon; a todos los
pacientes se les realizd ablacién con
endolaser en retina periférica.

-Criocoagulaciéon se realizd sola-
mente cuando habia traccion en el ban-
co de nieve adyacente 0 no marca con
el laser.

-Extraccion de la membrana
limitante interna cuando se asoci6 a la
presencia de membrana epirretiniana.

RESULTADOS

Se evalud un total de 53 pacien-
tes correspondientes a 95 ojos. 27 pa-
cientes fueron de sexo femenino (51%)
y 26 masculino (49 %). El tiempo de
seguimiento promedio fue de 2,25
anos. El promedio de edad en el inicio
de la enfermedad estuvo entre los 6 y
15 afos 58,49% (Tabla N° 1) y el pro-
medio de edad en poblacién tratada
entre los 6 y 20 afnos 87,92% (Tabla N°
2). El ojo afectado fue el derecho en 5
(9,43%), ojo izquierdo en 6 (11,32%),
ambos ojos en 42 (79,25%). El sinto-



Tabla N° 1

Edad, Segun inicio de enfermedad

Menos 5 4 7,55%
6A10 14 26,41%
11 A 15 17 32,08%
16 A 20 6 11.32%
21-25 2 3,77%
26-30 3 5,66%
31-35 2 3.77%
36-40 4 7.55%
MAS 40 1 1,89%
Tabla N° 2

Edad, Segun la poblacién en
tratamiento actual

Menos 5 1 2%
6 A10 12 23%
11 A 15 14 26,41%
16 A 20 10 18,87%
21-25 3 5,66%
26-30 7,55%
31-35 4 7,55%
36-40 3 5,66%
MAS 40 2 3,77%
Tabla N° 3

Sintoma principal

ision borrosa 33 62%
Hallazgo 4 7,25%
Miodesopsias 9 17%
Ojo rojo 2 3,77%
Estrabismo 3 5,66%
Fotopsias 1 1,89%
Dolor ocular 1 1,89%

Tabla N° 4

Diagnéstico clinico: Hallazgo en el
fondo de ojo

Vitreitis 77,36%
Snowbanks, snowballs 79,25%
Vasculitis 1,11%
Papilitis 7,55%
Hemorragia vitrea 13,33%
Desprendimiento de retina 11,32%
Edema macular cistoide 4,44%
Agujero macular 2,22%

agudeza visual promedio mejor
que 20/70 en 100%

Tratamiento médico con corticoide
periocular 19/95 (20%) y corticoide
sistémico 21/95 (22%); la agudeza
visual promedio inicial y final fue
de 20/50, 8 pacientes de este
grupo que recibieron inicialmente
corticoides ya sea oral o sistémico
posteriormente se les someti6 a
vitrectomia.

Inmunosupresores 4/95 (4%) con
agudeza visual promedio inicial y
final de 20/50.

Grupo 2:

18/95 (19%) fueron operados de
vitrectomia:

Facoemulsificacion-  vitrectomia-
laser 7/18 (39%).
Facoemulsificacion-  vitrectomia-

laser/ crio coagulacion 3/18 (17%).
Vitrectomia- laser 6/18 (33%).

- Vitrectomia- laser/ crio coagulacion
2/18 (11%).

- 6/53 (11%) otras cirugias:

- Vitrectomia: Desprendimiento de
retina 1 (2%).

- Facoemulsificacion 1 (2%).

- Crio coagulacion 4 (8%).

- Indicacién quirtrgica: Vitreitis o
actividad intensa de la enfermedad
61.53%, hemorragia vitrea persis-
tente o con traccion 23.09%,
edema macular cistoide 15.38%.

La agudeza visual inicial versus
agudeza visual final fue dividida en tres
grupos:

- 20/20 a 20/40: 11% inicial versus

67% final
- Mayor de 20/40 a 20/200: 39%

inicial versus 20% final.

- Peor de 20/200: 50% inicial versus

13% final. (Cuadro N° 1).

Soélo el 14% perdieron lineas de
vision, 12,5% mantuvieron vision. El
73,5% ganaron lineas de vision en los
grupos de mas de 3y 6 lineas respecti-
vamente (Cuadro N° 2).

Obtuvimos remision de la enferme-
dad en 15/18 ojos (83%). 2 pacientes
(4 ojos) 17% necesitaron inmunosu-
presores y 1 paciente (2 ojos) 11% se
extrajo lente intraocular.

Las complicaciones que se presen-
taron fueron resueltas: 3 pacientes con
desprendimiento de retina, 1 paciente
con membrana epirretiniana, 1 pacien-
te catarata, y 1 paciente edema macu-
lar cistoide.

Cuadro N° 1
Agudeza Visual: Comparativo Inicial versus Final

ma principal fue vision borrosa en 62%
y miodesopsias en 7,25% (Tabla N° 3).
El diagnéstico clinico y los hallazgos en
el fondo de ojo fueron vitreitis en
77,36%, snowbanks o snowballs en
79,25% (Tabla N° 4).

Las formas de tratamiento fueron:

Grupo 1:
- Observacion 35/95 (43 %) con

Comparativo AV inicial vs final

80% -
70% -
60% -
50% -
40% -+

67%

39%

50%

@ Inicial

30%

| Final

20%
10% -
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11%

20%
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B

20/20 a20/40

Mayor de 20/40
20/200

Mayor de 20/200
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Cuadro N° 2

Lineas de visiéon ganadas y perdidas

La vitrectomia remueve directamen-
te las opacidades vitreas, citokinas,
interleukinas y factores de crecimiento

LINEAS GANADAS Y PERDIDAS

30% 27% 27%

asi como la inhibicion del complejo
mayor de histocompatibilidad para evi-
tar el contacto entre células oculares y

25%
20%
15%
10%

5%

19.50%

12.50%

linfocitos implicados en la cascada
inflamatoria que son el mecanismo
base de esta enfermedad.

La remocién de opacidades del eje

s 0 e B
0% T T T T

visual prevendria el desarrollo de

% 2 % S )
V\&v V\&v V\&V é\\‘f(// QS"V V\e“’v Q&V ambliopia en pacientes pediatricos,
gﬁb . o v\;{b Q/@V Q/\;"’ Q/VQ’ o‘"ﬂb evitando la formacién de membranas
& o
s O§ O§ q«’é) Q\Q/Q.o Q«/@ epirretinianas
Los buenos resultados de la
vitrectomia y el alto porcentaje de re-
. mision de enfermedad en nuestra se-
DISCUSION rie se correlacionan con los resultados
Publicaciones realizadas demuestran el beneficio de de publicaciones similares.
la vitrectomia como parte del tratamiento en uveitis inter-
medias ya que es un procedimiento bien tolerado y pro-
veeria una marcada mejoria visual por la remocion directa
de opacidades vitreas, disminuyendo la actividad de la en-
fermedad, el nimero de recurrencias y la presencia de Foto N° 2
edema macular cistoide. El mismo paciente de la foto anterior después de
Vitrectomia

Foto N° 1

Paciente con pars planitis antes de vitrectomia

62 SOCIEDAD PERUANA DE OFTALMOLOGIA




Foto N° 3 CONCLUSIONES

Afeitado de neovascularizacién de la base vitrea ]
durante la vitrectomia

La vitrectomia disminuye la actividad de la
enfermedad y el nimero de recurrencias producien-
do remision en 15/18 ojos (83%) y produce mejoria
visual en el 74%.

' La vitrectomia evita el uso de corticoides
sistémicos e inmunosu-presores a largo plazo y la ci-
rugia combinada ofrece buena tolerancia de lente
intraocular.

B La vitrectomia es un procedimiento seguro y
bien tolerado ya que las complicaciones que se pre-

sentaron fueron resueltas en su totalidad.
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RECOMENDACIONES PARA LA
INTERPRETACION DE PERIMETRIA

AUTOMAT
GLAUCOMA

Presentamos una revision elabo-
rada con la intencion de brindar una
orientacién rapida y de servir de ayuda
ala compleja interpretacion de los cam-
pos visuales obtenidos con la perime-
tria computarizada.

1. CAMPOS VISUALES

Todos los detalles que podemos
captar simultaneamente, manteniendo
la fijacién en un punto determinado,
estan comprendidos en un espacio que
se denomina campo visual.®-? En este
espacio la sensibilidad visual no es uni-
forme, es mayor en la parte central,
en el area corres-
pondiente a la
fovea y disminuye
gradualmente a

medida que alcan- [

zamos la periferia, -
pudiendo

graficarse de mane-

ra tridimensional

como una isla: la

Isla de Vision de

Traquair. &

La explora-
cion del campo vi-
sual se puede rea-
lizar a través de la
Perimetria

¢.t'

*

Hospital Alberto Sabogal Sologuren
Instituto de Glaucoma y Catarata
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Perimetros Humphrey y Octopus

ZADA EN PACIENTES CON

Juan Alberto Dios Aleman*

Cinética, en la que un estimulo previa-
mente seleccionado se desplaza des-
de un area en la que no se ve hacia un
punto x, donde se ve o a través de la
Perimetria Estatica, en la que se selec-
ciona un punto x fijo variando sélo la
intensidad del estimulo hasta que sea
visto. Esta Ultima es manejada a través
de una computadora, por la que suele
llamarsele Perimetria Computarizada.®

2. PERIMETRIA COMPUTARIZADA

Es una perimetria asistida por or-
denador, que presenta estimulos a tra-
vés de un sistema de proyeccion en un

lugar elegido variando su intensidad y
secuencia. La perimetria estatica blan-
co-blanco, se ha convertido en la regla
de oro en el estudio de los defectos
del campo visual en el paciente
glaucomatoso.>9)

Los dos equipos mas usados mun-
dialmente son el HFA-Il (Humphrey) y el
Octopus (Figura 1). Ambos han desa-
rrollado nuevas estrategias orientadas
especificamente a buscar defectos pro-
pios del glaucoma, segln una base de
datos previa,®13) puscando reducir
el tiempo del examen sin sacrificar su
fiabilidad. “-*151 Asi, surgen las estra-

Tabla 1:
Estrategias en Perimetria
' E Estrategia Indicaciones Tiempo
B - :
_ requerido
Umbral Completo / | Estudios detallados/ | 12 - 18 min
| Normal 32 o G1 Patolgias criticas
o ' SITA / Dinamico Glaucoma y Sospe-
—— chosos de glaucoma | 6 - 9 min
r SITA Fast / TOP | Ancianos, impedidos,
n I nifios, poco
;‘ : % colaboradores 2 -3 min
- Supraumbral Casos Neuroldgicos 4 - 5 min

Figura 1:

(Cortesia Médica del Pacifico)

(Cortesia Médica del Pacifico)




tegias SITA (Swe-

Figura 2: Impresion de Datos Generales: Humphrey y Octopus

dish  Interactive
Threshold — Algo- | 4 4jicic e Campo Unico 0jo: lzquierdo
rithm) y SITA Fast )
para el Humphrey, Nombre: Ordinola Socola D: FDN: 12-10-1948
y la estrategia Dina- Central 30-2 Prueba de Umbral
mica para el Octo- Monitor de fijaciénL: Mancha ciega  Estimulo: IIl, blanco Diametro de pupila: 3.9 mm  Fecha: 16-06-2005
pust> =BT (Tabla | opietivo de fijacion: Central Fondo: 31.5 ASB Agudeza visual: 20/30 Hora: 16:13
1. Pérdidas de fijacion: 1/28 Estrategia: Umbral completo  RK + 1.50 DS 0C K Edad: 56
2.1 Formato de Errores falsos POS: 0/19
Impresién: Errores falsos MEG: 0/18

El analisis del | Tiempo: 19:00
campo visual debe
ser exhaustivo y
detallado, debido a INTERZEAG OCTOPUS 101 V3.17g
que es considera- | Seven-in-One
do una herramien- | apeliido: Escudero Pino  Ojo/Pupila (mm): lzquierdo(0S) / 7.3
tafundamentalen | Nombre: Elena  Fecha/Hora: 22/08/2005 04:11 pm.
el diagnostico, cla- | N° ID: 1711 Tiempo transcurrido 5:21
sificacion y segui- | Fecha nac. 03/05/1932 Programa / Codigo dG2/0
miento del glauco- | Edad 73 N° de etapas/ Fases: 4/1
ma'2. Una revision | Sexo: femenino Estrategia / Método: Dinamico / Normal
superficial podria | Refer.E/C/E +2.00/ / Tamano estimulo / Duracion I/ 100 ms
generar  errores | Agudza: 20/30 Luminosidad del fondo: 4 asb
diagnésticos tanto | PIO: 14 N° Preguntas / Repeticiones: /1
por exceso como | Diagnostico: GLAUCOMA Ne de Trampas: posO/7,neg0/7
por defecto. Archivo de pacientes: C: Programa-1/0CTOPUS/Exdat/Actual-1.PVD

La presenta-
cion impresa mas
usada para el HLA-Il (Humphrey) es de
seis imagenes en una hoja y para el
Octopus, siete-en-uno.

En la Figura 2 observamos en la
parte superior los datos del paciente
(nombre, edad, refraccién, agudeza)
y los datos del examen (ojo a exami-
nar, fecha, programa, indices de
confiabilidad, estrategia y método).

2.2 Indices de Confiabilidad
(Trampas)

Sirven para evaluar si la prueba es
o no confiable. Esta conformado por
los Falsos Positivos y Falsos Negativos
0 nimero de Trampas y las reporta en
fracciones o porcentajes.

2.2.1 Falsos Positivos:

Se presentan cuando el paciente
responde en ausencia de estimulo vi-
sual, frecuente en pacientes apura-
dos, ansiosos o en casos que recibie-
ron una pobre explicacion. El examen
tiene baja fiabilidad cuando su valor es
mayor o igual a 33 %.

2.2.2 Falsos Negativos:

Es cuando el paciente falla en res-
ponder a un estimulo mas brillante. Se
presenta cuando estan desatentos,
cansados, y en glaucomas avanzados.
Su limite es de 33%. En la escala de
grises se observa la imagen de trébol
de cuatro hojas, o campo muy depri-
mido.

2.2.3 Pérdidas de Fijacion:

Se dan cuando el paciente sigue
los estimulos o mueve la cabeza de
manera inconciente. Suele monitori-
zarse con el Método Heijl-Krakau (esti-
mulos sobre el nervio éptico) o con el
«Gaze tracking» (HFA ). El Octopus tie-
ne la ventaja de contar con el «Auto
Eye Tracking», en el que todo el equipo
sigue automaticamente los movimien-
tos de la pupila y cuando ésta escapa,
detiene la prueba y continda cuando
fija nuevamente. Su limite es de 20%.

2.3 Estrategias:
Existen diferentes estrategias para

calcular el valor del Umbral. Se dividen
en dos grupos principales: Supra-um-
brales y Umbrales.

2.3.1 Las Estrategias Supra-umbra-
les: no nos dicen cuanto alcanza ver el
paciente (umbral), sélo nos informa si
lo que ve esta por encima o debajo del
umbral correspondiente a su edad. Se
recomienda para estudios neurologicos
y para despistajes rapidos (Tabla 1).

2.3.2 Las Estrategias Umbrales:
buscan calcular el valor del umbral de
cada paciente. Inicialmente se envia es-
timulos mas o menos intensos de lo
que corresponde, ajustandolos gra-
dualmente de manera escalonada y
cruzando el umbral varias veces (stair
case), hasta determinar con bastante
aproximacién cuanto logra ver en cada
punto. A esa estrategia bastante exac-
ta pero que consume mucho tiempo,
se le denomina Umbral Completo
(Humphrey) o Normal (Octopus). Como
se menciono lineas arriba, ambos equi-
pos también cuentan con estrategias
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especificas para el glaucoma: SITA Stan-
dard (Humphrey) y Dinamica (Octo-
pus);+21213.151 que cada vez son usa-
das con mayor frecuencia en los servi-
cios de oftalmologia e incluso para es-
tudios poblacionales %2 (Figura 3
y Tabla 2).

Si queremos ahorrar aun mas el
tiempo, para casos especiales, como
ninos, pacientes impedidos o poco co-
laboradores, existen las estrategias SITA
Fasty TOP para los equipos Humphrey
y Octopus respectivamente®** (Figura
2).

2.4 Programas:

La estrategia nos dice cdmo hemos
obtenido el umbral y el programa se
refiere a la zona estudiada: central,
periferica, macular, etc. 282223

2.4.1 Humphrey:

Usa generalmente programa Um-
bral 30-2, en el que los estimulos se
proyectan dentro de los 30° centrales
respetando la linea media. Si queremos
ahorrar tiempo puede usarse el 24-2,
en el que se obvian los estimulos
periféricos a los 24°, con excepcion de
los nasales, por ello, puede intercam-
biarse sin problemas con el 30-2, siem-
pre y cuando mantengan la misma es-
trategia, ejm. 30-2 SITA Standard y 24-2
SITA Standard. Las estrategias no pue-
den ser intercambiadas entre si.

Para casos avanzados (vision
tubular), se recomienda el umbral 10-
2, que estudia los 10° centrales.

2.4.2 Octopus:

De manera similar el programa 32
o G1, estudia los 30° centrales, varian-
do en la distribucién de los estimulos.
Para glaucomas avanzados, este equi-
po no reduce el area de estudio, sino
aumenta el tamano del estimulo de llla
V, y se conoce como Baja Vision (LV).

2.5 Estimulos:

Rutinariamente se usa estimulo
blanco sobre fondo blanco,>® pero
adicionalmente se usan otras opcio-
nes:

Azul/Amarillo (AA): Se usa un es-
timulo azul sobre un fondo amarillo,
también llamado SWAP, es un método
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FIGURA 3. Relacién entre las diferencias de DMy
tiempo de prueba del UC con el SITA Standard®

Desviacién Media vs Tiempo
uc-ss
5.00
-
4.00 - .
3.00 - :
£ 200 LB S b
@ | >
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Tiempo
Umbral Completo UC SITA Standar SS SITA Fast SF
VPP 40/765 61.54% 52/7272.22% 40/56 71.43%
VPN 27/50 54.00% 32/430074.42% 36/56 61.02%
VPP = Valor predictivo positivo
VPN = Valor predictivo negativo

disenado para la deteccién precoz del
glaucoma. No es recomendable en pa-
cientes con catarata.

Perimetria Flicker: Propio del
Octopus, es un método también para
sospecha de glaucoma, pero por su
rapidez, sirve adicionalmente para
despistaje masivo. Usa un estimulo in-
termitente con frecuencias variables,
similar al FDP de Humphrey. (16:18.20

Se puede definir ahora, en la pri-
mera parte del Formato de Impresion,
el programa, estrategia y tipo de esti-
mulo, por ejemplo: Umbral 30-2 SITA
Standard, G1 Dindmico Azul Amarillo,
Umbral 10-2 SITA Fast, Supraumbral Flic-
ker, etc.

2.6 Graficos

Dan informacién muy valiosa y de-
ben ser evaluados en forma conjunta.
La mayoria de ellos (excepto el GHT y
Curva de Bebie) se presentan tanto en
la impresién Humphrey como Octopus
(Figura 4).

A. Escala Numérica:
Grafica en decibeles la magnitud
de sensibilidad visual en cada zona del

Nivel de confianza a=0.05; p = 0.00027

campo visual: a mayor valor mejor vi-
sion y viceversa. Los puntos negros in-
dican ausencia de percepcion visual.
Los valores repetidos entre paréntesis,
se observan en la estrategia Umbral
Completo, informando sobre la fluc-
tuacion a corto plazo (en un mismo
examen), en un punto determinado.

B. Escala de Grises:

Grafica de manera rapida la locali-
zacion y magnitud del defecto en un
codigo de colores. Suele variar el color
en escalas de 4 dB.

C. Desviacion Total (Humphrey) o
Comparacion (Octopus):

Compara los resultados del campo
del paciente punto por punto con
campos de personas normales. Un
mayor defecto se representa como un
mayor valor negativo en el Humphrey y
mayor valor positivo en el Octopus;
esto debido al orden en la resta cuan-
do se compara con el valor normal.

D. Desviacion Patron (Humphrey)
o Comparacion Corregida (Octopus):

Busca detectar defectos localiza-
dos, eliminando la depresion difusa
(opacidad de medios). Deriva del grafi-



Figura 4: Graficos en impresion Humphrey y Octopus
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co anterior menos un valor homogé-
neo calculado por la computadora. Se
presenta sin escotomas cuando no
existe defecto o éste es uniforme (ya
sea en casos leves 0 homogéneamente
deteriorados). Aqui los escotomas re-
presentan defectos localizados.

E. Gréficos de Probabilidad

Estan en el lado inferior de la hoja,
y codifican la probabilidad estadistica
de los defectos de los graficos Cy D
segun su magnitud y localizacion.

F. Prueba de Hemicampo de Glau-
coma (GHT)

Es un método propio del
Humphrey, busca detectar asimetria
usualmente presente en los casos de
glaucoma, comparando cinco image-
nes en espejo de ambos hemisferios.
Figura 5. Tiene alta sensibilidad y espe-
cificidad y nos puede reportar cinco
opciones:

1. Fuera de limites normales.

2. Limitrofe.

3. Reduccion general de sensibilidad.
4. Sensibilidad anormalmente alta.

5. Dentro de limites normales

G. Curva de Bebie (Curva de Defec-
to)

Propia del Octopus, intenta sepa-
rar el componente difuso del localiza-
do. Usa los valores del grafico «Compa-
racion», ordena los valores de menor
a mayor defecto (rango) y los ubica en
un grafico donde el valor en decibeles
va en la ordenada y el rango en la
abscisa. Los resultados del paciente

Figura 5: Imagenes para GHT

o olo
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deben caer dentro de la linea

sombreada (Figura 6).

Los defectos difusos generan una
curva paralela a la linea sombreada pero
que cae debajo de ella. Los defectos
localizados generan una curva inicial-
mente normal pero que cae brusca-
mente al final. Los defectos mixtos ini-
cialmente corren paralelamente bajo
los niveles normales y al final tienen
una caida brusca.

Figura 6: Curva de Bebie

Desviacion [dB] 18
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2.7 Indices Globales

Estan ubicados en la parte inferior
derecha de la hoja e informan
cuantitativamente en un solo nimero
la magnitud y tipo de defecto.>82.222
Lo conforman:

2.7.1 Sensibilidad Media (MS)

Sélo la reportan los equipos
Octopus, corresponde al valor de la
sensibilidad general del campo en
decibeles. A mayor valor, mejor sensi-
bilidad visual.

2.7.2 Defecto Medio (MD)

Corresponde a la media pondera-
da de los valores del grafico «Desvia-
cion Total» o «Comparacion», segin sea
el equipo usado, nos informa sobre la
magnitud global del defecto; a mayor
valor, mayor es el defecto (negativo
para Humphrey y positivo para
Octopus) y mide la altura de la «isla».

2.7.3 Desviaciéon Standard Patron
(PSD) / Varianza de la pérdida (LV)

Segin sea de Humphrey u
Octopus respectivamente. Reporta el
margen de diferencia valores del grafi-
co «Desviacion Total» o «Compara-
cion», en relaciéon con su media. Valo-
res bajos indican defectos homogé-
neos (difusos o ausentes); valores ele-
vados indica defectos locales. Mide la
forma de la «isla».

2.7.4 Fluctuacién a corto plazo (SF)

Se observa sélo en las estrategias
Umbral Completo o Normal. Nos infor-
ma sobre la fluctuacién en las respues-
tas del paciente en un mismo examen.
Puede aumentar en casos de inconsis-
tencia (pobre confiabilidad), como
también en glaucomas que progresan.

2.7.5 Desviacion Standard Patrén
Corregida (CPSD) Variancia de la pérdi-
da corregida (CLV)

Ajusta el valor de la PSD o LV se-
gun el valor de la SF, con la intencién
de mejorar la confiabilidad; pero no es
perfecta, pues se basa sélo en pocos
puntos de todos los estudiados.

3. DEFECTOS EN GLAUCOMA

Debemos buscar la presencia de
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TABLA 2

Severidad del defecto de campo visual segin Hodapp, Anderson, Parrish-2:2

Todas las condiciones se cumplen

Defecto Leve:
1. DM menor o igual a 6 dB

p <1 % del nivel.

Defecto Moderado:

< 1 % del nivel.

Defecto Severo:
1. DM peora 12 dB

% del nivel.

2. EnDesviacion Patron: menos de 25 % de puntos, p < 5 % del nivel y menos del 15 %
3. Ningun punto en los 5° centrales con sensibilidad < 15 dB.

1. DM mayor o igual a 6 DB y menor o igual a 12 dB

2. En DP, menos de 50 % de puntos deprimidos p < 5 % del nivel y menos del 25 % p

3. Ningun punto en los 5° centrales con sensibilidad menor o igual a 0 dB.
Sélo un hemicampo con sensibilidad < 15 dB en los 5° centrales.

2. En DP, mas de 50 % de puntos deprimidos p < 5 % del nivel y mas del 25 % p <1

3. Cualquier punto en los 5° centrales con sensibilidad menor o igual a O dB.
Ambos hemicampos con puntos con sensibilidad < 15 dB en los 5° centrales (fijacion).

defectos basados en la distribucion de
las fibras nerviosas (CFN). Los primeros
suelen ser escotomas paracentrales,
cecales y el escalén nasal, que respeta
la linea media al igual que la (CFN). Tam-
bién debemos evaluar la variacion de
umbrales (SF), incluso en campos apa-
rentemente normales.

A medida que avanza la lesion los
escotomas paracentrales se unen y
crean escotomas arqueados, estos a
su vez derivan en escotomas anulares.
Finalmente podria observarse un rema-
nente temporal de vision.?821.2223)

Los defectos periféricos aislados
son raros, pueden deberse a artefac-
tos (lente, parpado), pacientes cansa-
dos o tiempo prolongado del examen.
Los defectos centrales se pueden ob-
servar en miopes O pacientes con
maculopatias.

La severidad del defecto se basa
en el valor de DM, magnitud y exten-
sion de los escotomas y el compromi-
so central®?? (Tabla 2).

4. RECOMENDACIONES:

+ Si no contamos con perimetro
propio, se recomienda enviar al

paciente con su refraccion y el valor
de su mejor agudeza visual.

Para los modelos Octopus 300 se
utilizan lentes de prueba para
correccion de lejos, y en los equipos
Humphrey se usan lentes para
vision cercana.

Se deben especificar las razones
por las que se pide el campo visual.

Para pacientes con sospecha de
glaucoma se puede indicar Azul
Amarillo o Flicker supraumbral.

Para hacer seguimiento en
pacientes con diagnostico
confirmado, se puede indicar la
estrategia SITA Standard o Dinamica.

Si el paciente se agota con facilidad
podemos optar por las estrategias
SITA Fast o TOP.

En casos de glaucoma avanzado y/
0 con baja vision se debe indicar la
estrategia 10-2 o Baja Vision.

Para estudio de defectos
neurologicos, se puede solicitar
estrategias Supraumbrales.

Para un adecuado diagnéstico se
recomienda hacer minimo 2
campos (con una diferencia de MD
< 2 dB entre ellos).



Finalmente es conveniente puntua-

lizar que la perimetria no es la clave fun-
damental para el diagnoéstico, pero si
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EVALUACION DE LA AGUDEZA VISUAL Y DE

LA PRESION INTRAOCULAR EN PACIENTES

OPERADOS DE CATARATA Y GLAUCOMA DURANTE EL ANO
2005 EN EL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA

Milagros del Carmen Espino Calderén®
Bernardo Rubén Lajo Rivera®
Vania Castro Tamanaja*

RESUMEN

Objetivos Principales: Determinar la variacion de agudeza
visual y la presion intraocular luego de la cirugia de catarata y
glaucoma con Mitomicina C 0.04% en relacion al preoperatorio.
Objetivos secundarios: Determinar las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes y la necesidad de medicacion
antiglaucomatosa luego de la cirugia. Materiales y métodos:
Estudio de tipo experimental Comparacion por parejas. Se
evalu6 el total de pacientes operados en un solo acto
operatorio de catarata y glaucoma en el Servicio de
Oftalmologia del HNAL en el afio 2005. El criterio de inclusion
fue la evaluacién de las historias clinicas de los pacientes
operados en forma simultanea de catarata y glaucoma en el
HNAL durante el afio 2005 y los criterios de exclusion fueron las
historias clinicas de pacientes operados solamente de
glaucoma o catarata, pacientes operados de glaucomay
catarata en forma consecutiva (dos dias operatorios diferentes)
y aquellas que no cuenten con datos completos. Prueba T para
muestras pareadas. Programa estadistico SPSS version 11.
Resultados: La técnica quirargica mas frecuentemente
empleada fue la Extraccion extracapsular de catarata y
trabeculectomia con Mitomicina 0.04% (89%). La agudeza
visual promedio inicial fue de 0.3y la final 0.4 con una diferencia
promedio de 0.14 con un p < 0.01. La PIO media previa a la
cirugia fue de 23.9 mm Hg.(17-38) y la PIO postoperatoria
promedio fue de 17.6 mm Hg siendo la diferencia promedio de
PIO (PIO al final del periodo de seguimiento — PIO
preoperatoria) fue de 6.3 mm Hg con un p < 0.001.
Conclusién: La cirugia combinada de catarata y glaucoma
mejora la agudeza visual y disminuye la presion intraocular.

Palabras clave: AV, PIO, Cirugia combinada de catarata 'y
glaucoma.

* Universidad Peruana Cayetano Heredia, Hospital Nacional Arzobispo Loayza
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Abstracts

Main Objectives: To determine the variation of visual
acuity and the intraocular pressure (IOP) after combined
surgery (with adjunctive Mytomicin C 0.04%) in relation
to the preoperative time. Secondary objectives: To
determine the most frequent postsurgical complications
and the frequency of antiglaucomatouse medication
needed in some patients after the surgery.

Materials and Methods: Comparative by pairs
experimental trial. All patients operated in one single
surgical procedure of cataract and glaucoma surgery
were evaluated. The inclusion criterion was the
evaluation of clinical histories of patients operated
simultaneously by cataract and glaucoma at HNAL during
2005 year. Patiens operated only of glaucoma or
cataract or in a consecutive way (two different
operating days), were excluded. Patiens with incomplete
data were also excluded. T test for paired samples and
Stadistic program 11 SPSS, were used.

Results: The surgical technique performed for
combined surgery was extracapsular extraction of
cataract and trabeculectomy with Mitomycin C 0.04 % in
89.00 % of cases. The average initial visual acuity was 0.3
and the final was 0.4 with a mean difference of 0.14
(p<0.01). The mean IOP before surgery was 23.9 mm Hg
(17-38) and the mean IOP at the postoperative time
was 17.6 mm Hg, being the mean difference of IOP (IOP
at the end of follow—up — preoperative I0P) 6.3 mm Hg
(p<0.001).

Conclusion: Combined surgery improves the visual acuity
and decreases IOP.

Key words: visual acuity (VA), intraocular pressure

(IOP), combined surgery of cataract and glaucoma.



INTRODUCCION

Aproximadamente el 19% de pa-
cientes en consulta externa de Oftal-
mologia del HNAL padece de catarata,
glaucoma o la combinaciéon de ambas
patologias. La prevalencia de estas en-
fermedades se incrementa con la edad
y existe un mayor riesgo de catarata
en algunas formas de glaucoma (tipo
Pseudoexfoliativo) y con el uso de
medicacién antihipertensiva ocular. La
mayoria de ellos acuden en estadios
moderada a severamente comprome-
tidos y no cuentan con los recursos
econoémicos para cumplir adecuada-
mente con el tratamiento médico res-
pectivo. En este contexto la cirugia re-
sulta un medio adecuado para tratar y
controlar dichas enfermedades.

En el caso de un paciente con Ca-
tarata y Glaucoma, existen tres posi-
bles opciones quirirgicas: solamente
la extraccion de catarata; la realizacion
de una cirugia filtrante de glaucoma
seguida de la extraccion de catarata, y
la cirugia combinada de glaucoma'y ca-
tarata en forma simultanea. *%

Las siguientes situaciones son los
casos en los que la cirugia combinada
en forma simultanea podria ser aplica-
da: a) catarata y glaucoma bajo con-
trol “borderline”, a pesar de terapia
médica maxima tolerable, y trabeculo-
plastia laser; b) catarata y glaucoma con
un adecuado control de la PO, pero
con efectos adversos importantes; )
catarata y glaucoma con un control
adecuado de la PIO y terapia médica
bien tolerada, pero atrofia 6ptica
glaucomatosa avanzada; o d) catarata
y glaucoma sin control, pero con la im-
periosa necesidad de restaurar la vi-
sion o e) cuando dos operaciones por
separado no son factibles y es preferi-
ble un solo acto quirdrgico.

En relacién a los otros procedimien-
tos mencionados tiene las siguientes
ventajas y desventajas: En comparacion
con la extraccion de catarata sola, la
cirugia combinada tiene mayor riesgo
de complicaciones tales como mayor
inflamacion, hifema, hipotonia, estre-
chamiento de la camara anterior y des-
prendimiento coroideo, pero tiene la

ventaja de una menor elevacion de la
presion intraocular (PIO) en el periodo
postoperatorio temprano. Varios estu-
dios han comparado la facoemulsi-
ficacion a la extraccion extracapsular
de catarata tradicional en combinacién
con un procedimiento filtrante resguar-
dado, encontrando que el primero esta
asociado a pocas complicaciones, me-
jor control de PIO a largo plazo, y un
mejor resultado visual. 3 Friedman
et al confirmaron la superioridad de la
facoemulsificaciéon y trabeculectomia
combinada en comparacién con la ciru-
gia de catarata sola al tener un mayor
efecto en la reduccion de la PIO
postoperatoria.”? Comparada con una
cirugia filtrante sola, con o sin extrac-
cién posterior de la catarata, los pro-
cedimientos combinados con EECC tie-
nen poco control de la PIO a largo
plazo, pero tienen la ventaja de hacer-
se ambos procedimientos en una sola
operacion. En el caso de la Facotra-
beculectomia comparada con la Trabe-
culectomia sola, la Cirugia combinada
muestra una leve menor reduccién de
la PIO, mayores valores de PIO post-
operatorias 0 una menor tasa de éxi-
10.%?) La razén para un menor efecto
hipotensor de la facotrabeculectomia
es desconocida, sin embargo es posi-
ble que un mayor trauma y exposicién
durante la cirugia tengan algin rol,
motivo por el cual se ha investigado el
beneficio de emplear dos incisiones
por separado para la cirugia de catara-
ta y la trabeculectomia. La conclusion
de una reciente revision al respecto®
muestra que hay un pequeio efecto
positivo de las incisiones por separa-
do de 1 a2 mm Hg.

El empleo de Mitomicina C en pro-
cedimientos combinados ayudan a re-
ducir la fibrosis postoperatoria y a me-
jorar los resultados en términos de
control de PIO postoperatoria.“® En el
caso de la facotrabeculectomia con
Mitomicina C obtiene resultados simi-
lares de los valores de PIO que con la
trabeculectomia.29

Por estas razones, el cirujano debe
considerar cada una de las opciones
quirargicas y seleccionar el método que
parezca ser el mas apropiado para cada

paciente individual.

La frecuencia con la que se emplea
la cirugia de catarata extracapsular du-
rante la cirugia combinada de catarata
y glaucoma va disminuyendo con el
advenimiento de la cirugia de catarata
con incisién pequena debido a que los
resultados a largo plazo de los procedi-
mientos combinados han mejorado, y
las indicaciones relativas para esta op-
cién quirargica se han ampliado. Sin
embargo en nuestro hospital la EECC
asociada a Trabeculectomia representa
mas del 80% de los procedimientos
combinados.

En resumen, hay una indicacion
para cada una de estas técnicas quirdr-
gicas, la seleccion depende de la pre-
sién objetivo postoperatoria, la canti-
dad de dano glaucomatoso y el grado
de afectacién visual como consecuen-
cia de la catarata y de los resultados
que cada cirujano obtenga en su expe-
riencia.

En relacion a la técnica quirdrgica
empleada en nuestros pacientes cabe
sefalar que la realizacion de la
Trabeculectomia consistié en la forma-
cion de una fistula resguardada con el
tallado de un colgajo escleral protec-
tor sobre una fistula limbar. En el caso
de la extraccion extracapsular de cata-
rata combinada con Trabeculectomia se
emplearon como métodos basicos la
preparacion del colgajo de grosor par-
cial de esclera 'y una fistula limbar en la
manera usual, seguido por extension
de la incision corneoescleral desde
cada lado de la fistula. De emplearse la
facoemulsificacion de la catarata com-
binada con la trabeculectomia, esta Ul-
tima puede ser realizada en la forma
convencional, con la facoemulsificacion
y lente plegable a través de una inci-
sién separada corneal temporal. Des-
pués de la extraccion de catarata ex-
tra-capsular e implante del LIO en c&-
mara posterior, el colgajo escleral y la
incision corneoescleral son cerrados
con suturas multiples. El colgajo
conjuntival es cerrado en la manera
descrita para los procedimientos de fil-
tracién en glaucoma. En el caso de
emplear Facotrabeculectomia el colga-
jo escleral y conjuntival son cerrados
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de forma habitual para la trabecu-
lectomia.

Puesto que el 91% del total de ci-
rugias mayores de la especialidad co-
rresponden a pacientes con catarata
y/0 glaucoma y no existe informaciéon
disponible sobre sus resultados en tér-
minos de Agudeza visual (AV) y Presion
intraocular (PlO), principales variables
a mejorar con este tipo de interven-
cion, es que se plantea el presente tra-
bajo en pacientes que fueron opera-
dos con Cirugia combinada de Catarata
y Glaucoma.

Los principales objetivos son: 1.
Determinar la variacion de agudeza vi-
sual luego de la cirugia de catarata y
glaucoma en relacion al preoperatorio.
2. Determinar la variacion de presion
intraocular luego de la cirugia de cata-
rata y glaucoma en relacion al
preoperatorio. Los objetivos secunda-
rios son: 1. Determinar las complicacio-
nes postoperatorias mas frecuentes. 2.
Determinar la frecuencia de la necesi-
dad de medicacion antiglaucomatosa
luego de la cirugia.

METODOLOGIA

Tipo de estudio: Disefio Experi-
mental. Comparacién por parejas.

Poblacién de estudio : La poblacién
total de pacientes operados en forma
simultanea ( un solo dia operatorio)
de catarata y glaucoma en el Servicio
de Oftalmologia del HNAL en el afo
2005.

Criterios de inclusion:

1. Evaluacion de las historias clinicas
de los pacientes operados en
forma simultanea de catarata y
glaucoma en el HNAL durante el ano
2005

Criterios de exclusion:

1. Pacientes operados de solamente
glaucoma o catarata.

2. Pacientes operados de glaucomay
catarata en forma consecutiva (dos
dias operatorios diferentes)

3. Historias clinicas que no cuenten
con datos de AV y PIO, antes y
después del evento operatorio.

72 SOCIEDAD PERUANA DE OFTALMOLOGIA

4. Historias clinicas que no cuenten
con formatos de estudios de
glaucoma y/o catarata previos a la
cirugia

5. Historias clinicas que no cuenten
con un periodo de seguimiento
minimo de 1 mes.

Variables: Agudeza visual (AV) De-
finicién operacional.- Lectura de la Car-
tilla de Snellen que mide el intervalo
resoluble entre los elementos de las
letras del tipo de gran contraste que se
emplean en esta prueba. Las letras se
disponen de forma que muestren Ii-
neas de diferentes angulos visuales en
una escala decreciente. La letra
estandar disenada por Snellen, cuan-
do se contempla desde 6 m, subtiende
un angulo de 5 minutos en el ojoy cada
una de las hendiduras de la letra un
angulo de 1 minuto, mientras que la
letra de la parte superior subtiende un
angulo global de 50 minutos con com-
ponentes individuales de 10 minutos a
6 m. La agudeza visual a distancia se
comprueba a 6 m para eliminar las con-
tribuciones de la presbicie o la acomo-
dacion. Se senala la linea mas pequena
de letras que el paciente pueda distin-
guir. La distancia de prueba se divide
entonces por esta linea para obtener
una fraccién. Si el paciente ve a 20 pies
hasta la linea de 40 pies, la agudeza
visual se expresa 20pies/40pies= 20/
40. Esto también se puede expresar en
metros, decimales como en caso de
nuestros pacientes. Se considera como
valor normal 20/20 o 1.00 respectiva-
mente.

Presion intraocular (PIO) Definicién
operacional.- Lectura del Tonémetro
de aplanacién de Goldmann que se
basa en la relacion existente entre la
presion intraocular y la fuerza necesa-
ria para deformar la forma natural de
la cornea hasta un punto determina-
do. El rango de valor normal es de 10-
21 mm Hg. Este instrumento se encuen-
tra montado en la lampara de hendi-
dura. El método consiste en iluminar la
cabeza del biprisma del tonémetro con
una luz azul obtenida con un filtro de
cobalto, y aplanar la cérnea, después
de aplicar anestesia topica y un poco
de fluoresceina a la pelicula lagrimal. El

mando redondeado con una escala
graduada situado a un lado del instru-
mento debe girarse hasta que super-
pongan los hemicirculos del menisco
lagrimal fluorescente.®®

Analisis estadistico: Prueba T para
muestras pareadas. ANOVA. Uso del
Paquete estadistico SPSS version 11.

RESULTADOS

El total de pacientes evaluados
fue de 24 y el total de ojos analizados
de 26 . La edad promedio fue de 73.57
anos y el sexo preponderante fue fe-
menino con 71%. La enfermedad pre-
via mas importante fue HTA (54%). El
tipo de glaucoma mas frecuente fue el
Glaucoma primario de angulo abierto
con 75%. La relacién copa-disco pro-
medio fue de 0.69 y solo el 58% de
pacientes tuvieron previamente a la
cirugia un campo visual que mostré un
compromiso moderado a severo. La
opacidad del cristalino fue moderada
en el 66.66% y severa en el 33.33%. La
técnica empleada para cirugia combi-
nada mas frecuente fue la Extraccion

Tabla 1
Caracteristica Valor
Edad 73.42
Sexo Masculino 33.33%
Femenino 66.66%
Enfermedades
Previas HTA 41.66%
Db m 0%
HTA + Db m 12.50%
Ninguna 45.83%
Ojo operado  Derecho 58.33%
Izquierdo 41.66%
Tipo Cirugia  Convencional 87.50%
Facoemulsificacion | 12.50%
Tipo de
Glaucoma  GPAA 75%
GSAA 12.50%
GPAC 12.50%
GSAC 0%
Opacidad de
Cristalino Leve-moderada 66.66%
severa-muy severa | 33.33%
Relacion copa-disco 0.69
Campo Visual
Menor - 0.6 db 0%
0.6 -0.12db 50%
Mayor - 0.12 db | 50%




extracapsular de catarata y trabecu-
lectomia con Mitomicina 0.04% en el
89% de casos (tabla 1). La Agudeza
visual promedio inicial fue de 0.3y la
final 0.4 con una diferencia promedio
de 0.14 con un p < 0.01. La PIO media
previa a la cirugia fue de 23.9 mmm
Hg.(17-38) y la PIO postoperatoria pro-
medio fue de 17.6 mm hg siendo la
diferencia promedio de PIO (PIO al fi-
nal del periodo de seguimiento — PIO
preoperatoria) de 6.3 mm con un p <
0.001 (tabla 2 y tabla 3). En el 62.0%
hubo mejoria de la agudeza visual y en
el 85.0% se obtuvieron PIO menores a
21 mmm Hg mientras que solo en el
27% fue menor de 15 mm Hg (Tabla 4).
En el 38% hubieron complicaciones
postoperatorias transitorias siendo la
mas frecuente la disfuncion de ampo-
lla con 33.33% (tabla 5 y tabla 6). El
27.27% de los pacientes tuvieron tera-
pia maxima antes de la cirugia y el 62.0%
requirieron reiniciar tratamiento antihi-
pertensivo para glaucoma (tabla7, ta-
bla 8). necesitando en el 42% de los

Tabla 4

AV N° %
AV final > AV ° 16 62.0
AV final < o igual AV °| 10 38.0

TOTAL 26 100.0

PIO N°® %
PIO < 15 mm Hg 6 27.0
TOTAL 26 100.0
PI0 < 21mm 21 85.0

TOTAL 26 100.0
Tabla 5
Complicaciones postoperatorias

RPTA N° %

Si 9 38

No 17 62

Total 26 100
Tabla 6

Complicaciones postoperatorias

casos hasta 2 drogas. El periodo pro- Complicaciones N° %
medio (Ss) seguimiento fue de 8.21 Endoftalmitis 0 0.00
meses @) (Tabla 9). Uveitis 1 111
Hemorragia 2 22.22
Desprendimiento
Descemet 1 11.11
Edema corneal 1 11.11
Tabla 2 Hipotonia ocular
AV Media N° . e:fonn;égira plana 0 0.00
Previa 0.3077 26 P
Posterior 0.4485 26 camara plana 0 0.00
' Disfuncion ampolla 3 33.33
P10 Media N° Desprendimiento
Previa 23.9231 26 ciliocoroideo 1 1.1
Posterior 17.6154 26 Total 9 100.00
Tabla 3
AV Media IC 95 % t Sig(bilateral)
Inferior - Superior
Previa- | -0.14077 -0.24514 -0.0364 -2.778 0.01
Posterior
PIO
Previa- | 6.30769 2.97155 9.64383 3.894 0.001
Posterior

Tabla 7
Empleo de medicamentos
N° %
Antes de la cirugia
1 medicamento 5 45.00
2 medicamentos 3 27.27
3 medicamentos 3 27.27
TOTAL 11 1100.00
Después de la cirugia
1 medicamento 6 38.00
2 medicamentos 10 62.00
TOTAL 16 | 100.00
Tabla 8

Reinicio de terapia antihipertensiva

Rpta N° %
Si 16 62.00
No 10 38.00
Total 26 100
Tabla 9
Variable Promedio | Intervalo
(meses)

Periodo promedio

de seguimiento 8.21 2al7m

DISCUSION

Es conocido el efecto de la cirugia
combinada de Catarata y Glaucoma
sobre la Agudeza visual y la Presion
intraocular. Al respecto el presente es-
tudio muestra resultados similares a los
encontrados en otras latitudes, al de-
mostrar una mejoria en la agudeza vi-
sual y una disminucién de la presion
intraocular. Sin embargo a pesar que
un 62.5% de pacientes mejoraron su
agudeza visual, la variaciéon de la mis-
ma aunque significativa resulto ser pe-
queia, a diferencia de otros trabajos
que demuestran una mayor porcenta-
je y ganancia media en la agudeza vi-
sual >7:1820)- Es posible que la agudeza
visual no mejore mas a consecuencia
de la técnica quirdrgica empleada con
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mas frecuencia en nuestra institucion
EECC. También es factible que eventos
visuales adversos no hayan sido de-
tectados a tiempo en el preoperatorio
tales como OVCR, DMRE, Pucker ma-
cular, Maculopatia diabética, etcy que
ocurren mas frecuentemente en pa-
cientes mayores. Por otro lado se ob-
tuvo un mejor resultado con la pre-
sion intraocular cuya disminucion es se-
mejante a la obtenida en otros traba-
jos®?y que ademas muestra una me-
nor disminucion de la presion
intraocular en relacion a la obtenida con
la Trabeculectomia tal como ha sido des-
crita en otro trabajo realizado en nues-
tra institucion® y en otros lugares.©®

Es posible que los resultados ob-
tenidos con EECC + Trabeculectomia
fueran mejores si se realizara con mas
frecuencia Facotrabeculectomia tal
como ha sido descrito."-? La disminu-
cion de la PIO descrita con esta ultima
técnica operatoria fue similar a la obte-
nida con Trabeculectomia sola pero sin
Mitomicina./”?Y En cuanto a la mejor
agudeza visual postoperatoria, se pue-
de atribuir a la técnica quirtrgica de Faco
con la cual se obtienen mejores resul-
tados.

La seleccién de los pacientes para
realizar un procedimiento combinado
puede haber influenciado los resulta-
dos obtenidos debido que hasta el
33.33 % de pacientes tuvieron una
opacidad de cristalino severa y un
27.27% estuvieron en terapia maxima
en el preoperatorio.

La necesidad de instaurar trata-
miento antihipertensivo luego de la ci-
rugia combinada de catarata y glauco-
ma, 62.0% en nuestros pacientes, es
mayor a la reportada de hasta un 40%
en procedimientos combinados con
EECC® y que con la Trabeculectomia
sola.® Probablemente la explicacion
sea que con el tipo de cirugia combina-
da empleada mas frecuentemente en
nuestra institucion se obtengan mayo-
res grados de inflamaciéon postope-
ratoria que finalmente conllevan a falla
de la ampolla (14.28%) y opacificacion
del lente intraocular (46%).

La complicaciones postoperatorias
asociadas a EECC + Trabeculectomia
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son mayores que las encontradas con
Facotrabeculectomia.?” En el presente
estudio no fue posible establecer es-
tas diferencias debido al escaso nime-
ro de pacientes sometidos a
Facotrabeculectomia en el afio 2005.
Sin embargo es posible que ampliando
el nimero de sujetos estudiados e
incrementando la proporcion de
Facotrabeculectomias practicadas en
nuestra institucion se encuentren re-
sultados diferentes entre una técnica y
la otra. Durante el periodo estudiado
el 38.00% de pacientes hicieron com-
plicaciones que finalmente fueron tran-
sitorias.

El empleo de Mitomicina merece
un comentario aparte debido a que su
uso mejora las tasas de éxito y dismi-
nuye la necesidad de medicacion
postoperatoria.®? En el presente tra-
bajo se utilizd6 Mitomicina en todos los
casos y se obtuvo hasta un 38.0% de
pacientes con PIO menores a 21 mm
Hgy que no requiri6 instaurar tratamien-
to antihipertensivo en el postope-
ratorio durante el periodo de segui-
miento y un 15.0% de pacientes que
alcanzaron valores de PIO menores a
15 mm Hgy que no necesitaron reiniciar
tratamiento antihipertensivo. Probable-
mente los porcentajes hubieran sido
menores de no haberse usado
Mitomicina debido a que la mayor par-
te de procedimientos combinados fue-
ron con EECC.

Por otro lado, si bien se ha repor-
tado que el uso de la Mitomicina se
asocia a un mayor porcentaje de com-
plicaciones tales como hipotonia ocu-
lar con seidel y endoftalmitis,™ en el
presente estudio no se presentaron
complicaciones atribuibles al empleo
de Mitomicina.

En cuanto a la necesidad de
reintervenciéon quirtrgica para mejorar
el control de la PIO, probablemente el
periodo analizado no fue el suficiente
para encontrar qué porcentaje de pa-
cientes requerian dicho manejo. Sin
embargo es probable que sea alto de-
bido que hasta el 62.0% de pacientes
tuvieron que reiniciar tratamiento
antihipertensivo topico .

Se puede concluir que la cirugia
combinada de cataratay glaucoma per-
miten mejorar la agudeza visual y el
control de la presion intraocular, sin
embargo se requiere extender el uso
de Facotrabeculectomia para que los
resultados postoperatorios sean me-
jores.

Finalmente, es necesario enfatizar
la importancia que tiene seleccionar
adecuadamente los pacientes a ser
sometidos a cirugias combinadas debi-
do a que existe un porcentaje no esta-
blecido de pacientes que ameritando
un procedimiento de este tipo tan so6lo
son sometidos a la extraccion de cata-
rata sin un manejo adecuado de la ele-
vacion de la PIO postoperatoria tem-
prana, que puede devastar el remanen-
te de campo visual si tiene Glaucoma
avanzado 9,

Se puede concluir:

1. Lacirugia combinada de cataratay
glaucoma de tipo convencional
(EECC + Trabeculectomia) fue la mas
frecuente.

2. La cirugia combinada de catarata y
glaucoma permiti6 mejorar la
agudeza visual y el control de la
presion intraocular en el Servicio de
Oftalmologia del HNAL en el afio
2005.

3. El porcentaje de complicaciones
postoperatorias fue alto (33.33%)
siendo la mas frecuente falla de la
ampolla filtrante

4. La necesidad de reiniciar terapia
antihipertensiva tépica, fue elevada
(62.5%) durante el periodo de
seguimiento.

5. El periodo de seguimiento prome-
dio fue de 8 meses.

Se pueden realizar las siguientes
recomendaciones :

® Se requiere extender el uso de
Facotrabeculectomia en el Servicio
de Oftalmologia del HNAL para que
los resultados postoperatorios
funcionales en términos de
Agudeza visual y PIO sean mejores
y disminuya la incidencia de
complicaciones postoperatorias asi
como la necesidad de reiniciar
terapia antihipertensiva  para



glaucoma.

® Se sugiere realizar como parte del
control postoperatorio un campo
visual para determinar el impacto
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EVALUACION DE LA PRESION

INTRAOCULAR EN PACIENTES OPERADOS

DE GLAUCOMA DuRANTE EL ARO 2005 y ENERO-FEBRERO
2006 EN EL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA

RESUMEN

Estudios previos han demostrado la
efectividad de la Trabeculectomia +
Mitomicina C 0.04% en disminuir la
presién intraocular. Sin embargo se
desconocen los resultados de dicha
técnica operatoria en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza.
Objetivos principales: Determinar la
variacion de la presion intraocular
luego de la Trabeculectomia en
comparacion al preoperatorio.
Objetivos secundarios: Determinar
la variacion de la agudeza visual luego
de la Trabeculectomia en comparacién
al preoperatorio asi como las
complicaciones postoperatorias mas
frecuentes y la frecuencia de la
necesidad de medicacion
antiglaucomatosa luego de la cirugia.
Materiales y métodos: Estudio
retrospectivo. Comparaciéon por
parejas. Se revisaron las historias
clinicas de los pacientes operados de
Trabeculectomia en el HNAL durante
el ano 2005 y Enero-Febrero del
2006. Los criterios de exclusion

*

Bernardo Rubén Lajo Rivera,
Milagros Del Carmen Espino Calderén,
Vania Castro Tamanaja

fueron: historias clinicas de pacientes
operados de glaucoma y catarata en
forma simultanea o consecutiva (dos
dias operatorios diferentes), de
pacientes que no cuenten con datos
de PIO, agudeza visual, aquellas que
no cuenten con formatos de
estudios de glaucoma previos a la
cirugia, que no cuenten con un
periodo de seguimiento minimo de 1
mes y las historias clinicas de
pacientes operados de glaucoma
mediante implante valvular. El analisis
estadistico implicd comparar las
variables a estudiar obtenidas en el
Ultimo control postoperatorio en
relacién a los valores descritos antes
de la cirugia. Disefio Antes y Después.
Prueba T para muestras pareadas.
Programa estadistico SPSS-14.
Resultados: Fueron 21 pacientes
tratados con trabeculectomia (25
0jos), siendo incluidos solo 18 (20
0jos). El 60% de ojos tenian
glaucoma croénico de angulo cerrado.
La relacion copa disco promedio
encontrada fue de 0.8. La evaluacion
del campo visual solamente se realizd

Universidad Peruana Cayetano Heredia, Facultad De Medicina Alberto Hurtado

Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Servicio Oftalmologia Lima-Peru 2006

preoperatoriamente en 45% de los
casos, siendo el compromiso del
mismo severo en el 80% de ellos. La
PIO media previa a la cirugia fue de
38.7 mm Hg, y la postoperatoria final
fue de 16.15 mm Hg. La diferencial
de PIO en relacion al preoperatorio
fue altamente significativa ( p<
0.0001 ). El 100% de casos tuvo
tratamiento médico preoperatorio, y
el 40% de ellos recibi6 terapia médica
maxima tolerable con 3 drogas. La
técnica en el 78.60 % de ojos fue
con flap conjuntival base fornix.
Solamente el 20% de los casos
requiri6 medicina adicional luego de
la cirugia, sin embargo, en esos casos
se requirieron 2 6 mas drogas, fue en
los pacientes que no tuvieron
ampollas filtrantes funcionales.
Hubieron complicaciones
postoperatorias en el 70% (14) de
casos, siendo las mas frecuentes, el
desprendimiento ciliocoroideo y la
hemorragia intraocular. El periodo de
seguimiento promedio fue 7.3 meses.
Conclusiones: La disminucién de PIO
(22.55 mm Hg) en relacién al
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preoperatorio resulté
estadisticamente diferente ( p<
0.00001 ).

Palabras clave: Trabeculectomia, PIO

SUMMARY

Previous studies had demonstrated
the effectiveness of the
trabeculectomy and the use of
Mytomicin C 0.04 % to decrease the
IOP. Even though it's not known the
results of that technique at Hospital
Nacional Arzobispo Loayza. Main
Objectives: To determine the
variation of the intraocular pressure
(I0P) after of the trabeculectomy in
comparison to the preoperative time.
Secondary objectives: To determine
the variation of the visual acuity (VA)
after trabeculectomy in comparison
to the preoperative time, the more
frequent post-operative
complications, and the frequency of
the use of antiglaucomatous
medication after the surgery.
Materials and Methods:
Comparison by pairs, a retrospective
trial was perform. The inclusion
criterion was the revision of the clinic
files of the operated patients of
trabeculectomy, at the NALH during
2005 and January-February 2006. The
exclusion criterions were clinic files of
operated patients of combined
surgery or in a consecutive way,
incomplete data of I0P, VA, without
records of glaucoma examination
before surgery, following periods less
than one month, and who received
valvulated implants. The stadistic
analysis compared variables before
and after the surgery. Design before
and after. T test for paired samples.
Stadistic program 14 SPSS. Results
Twenty one patients were operated
with trabeculectomy (25 eyes), only
18 (20 eyes) were included. 60% of
the eyes were closed angle chronic
glaucoma. Coup-disc relationship
average found was 0.8. The
evaluation of visual field only was
madden preoperatively in 45.00 % of
cases, being the compromise of this
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severe in 80.00 % of them. Previous
mean IOP was 38.7 mm Hg and final
mean IOP was 16.15 mm Hg. The
difference of I0P in relation to the
preoperative time was highly
significant (p<0.0001). 100.00 % had
medical treatment before surgery
and 40.00 % of them received
maximum tolerable medical therapy
for glaucoma with three drugs. In
78.60 % of cases the technique was
with conjunctival flap with fornix
base. Only 20.00 % of cases had to
use additional medical treatment
after the surgery, however in all of
them was needed two or more
topical drugs. These were patients
who didn’t have functional filtering
blebs. There were postoperative
complications in the 70.00 % (14) of
cases, being the more frequents the
ciliochoroidal detachment, and
intraocular haemorrhage. The average
of follow-up was 7.3 months.
Conclusions: The diminishing of IOP
(22.55 mm Hg) in relation to the
preoperative time result different
stadistically (p<0.0001).

Clue words: intraocular pressure
(IOP), trabeculectomy

INTRODUCCION

Aproximadamente el 4% de pacien-
tes que acude anualmente a consulta
externa de Oftalmologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza padece de
glaucoma, y el 1% en forma simulta-
nea cursa también con catarata. A pe-
sar que son porcentajes aparentemen-
te bajos, la frecuencia de cirugia de glau-
coma practicada en nuestra institu-
cion representa el segundo lugar del
total de cirugias oftalmolégicas.

La prevalencia del glaucoma se
incrementa con la edad por factores
genéticos y medioambientales que in-
fluyen en su desarrollo y progresion, el
glaucoma cursa de forma silenciosa por
mucho tiempo y cuando es advertido
por el paciente por lo general hay un
compromiso importante de la vision
principalmente la periférica. En la ma-
yor parte de poblaciones a nivel mun-
dial es un problema de salud publica,

dificl de enfrentar por su poca
sintomatologia y a la poca informacion
masiva de los problemas que conlleva.
Muchos casos de glaucoma ademas de
tratamiento médico, van a requerir tra-
tamiento quirdrgico.

La mayoria de pacientes con glau-
coma asintomatico acuden en estadios
avanzados con compromiso importan-
te de la agudeza y del campo visual.
Los pacientes atendidos en el Hospital
Loayza son de bajos recursos econo6-
micos y de bajo nivel cultural, circuns-
tancias que hacen que los mismos tien-
dan a incumplir el tratamiento médico.
En este contexto la cirugia resulta un
medio adecuado para tratar y contro-
lar dichas enfermedades. La importan-
cia de realizar estas intervenciones qui-
rurgicas esta basada en los resultados
favorables de control de la PIO a largo
plazo, observados en los estudios rea-
lizados en otros paises. La técnica qui-
rdrgica mas practicada por sus venta-
jas 'y buenos resultados es la
trabeculectomia, la que ha demostra-
do ser superior en el control de la pre-
sién intraocular en pacientes con glau-
coma no controlado, sobretodo cuan-
do se ha aplicado terapia médica maxi-
ma tolerable (tres o mas farmacos) y
en glaucoma no controlado asociado
a otras patologias tales como la cata-
rata.

El presente trabajo se plantea de-
bido a que la cirugia de glaucoma cons-
tituye la segunda intervencion quirdr-
gica (7%) mas frecuente luego de la
cirugia de catarata (77%) y que no exis-
te en el Servicio de Oftalmologia del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza
informaciéon actualizada disponible so-
bre los resultados de las cirugias de
trabeculectomias solas con el uso
intraoperatorio de Mitomicina C, en
términos de Presién intraocular (PIO),
principal variable a mejorar con este
tipo de intervencion.

MARCO TEORICO

GLAUCOMA

Los glaucomas comprenden un
conjunto heterogéneo de entidades
patoldgicas con el comin denomina-



dor de una presion intraocular (PIO)
demasiado alta para el ojo, lo que da
lugar a una lesion progresiva tipica de
las fibras del nervio Optico, con
cambios caracteristicos en el aspecto
de la papila y en los campos visuales.®%

Pueden afectar a todas las edades
y constituyen una de las primeras cau-
sas mundiales de ceguera irreversible,
sobretodo en los paises desarrollados.
Su forma mas comun, el glaucoma pri-
mario de angulo abierto o «crénico sim-
ple», es una enfermedad lenta e insi-
diosa: puede no dar sintomas hasta
fases muy avanzadas. Tiende a ser mas
frecuente con la edad, de ahi la impor-
tancia de los examenes rutinarios a
partir de la quinta década, en particu-
lar si existen antecedentes familiares u
otros factores de riesgo. Ademas de la
medicién de la PIO, estos deben incluir
un examen de las papilas dpticas y el
estudio (aun simplificado) del campo
visual.

Para el glaucoma avanzado que es
de dificil control, la terapia médica
maxima tolerable con frecuencia involu-
cra el uso concurrente de tres a cuatro
agentes hipotensores, pero bajo cir-
cunstancias especiales (ej. Luego de
una cirugia fallida), puede haber tan-
tas como cinco.? Cada una de las cinco
clases de medicacion antiglauco-
matosa tiene un mecanismo distinto
de accion la cual, en su momento dis-
minuye la PIO por una o mas de las tres
vias:

- Reduccion de la produccion de
humor acuoso

- Incremento de la facilidad del flujo
de salida convencional

- Incremento del flujo de salida no
convencional, o Uveo-escleral

Sin embargo, el glaucoma puede
permanecer refractario desde ambas
de las dos pespectivas:

- PIO objetivo no es alcanzada

- PIO objetivo es alcanzada pero ain
asi hay evidencia de progresion
glaucomatosa.
En estos casos, la intervencion

quirdrgica o laser deberia ser conside-
rada.?

Desde los Ultimos afos de la déca-
da de los anos sesentas del siglo pasa-
do, la técnica quirdrgica denominada
trabeculectomia ha sido la operacion
de eleccién para mejorar el flujo del
humor acuoso en casos de ojos con
glaucoma refractarios al tratamien-
t0.4261) E| control exitoso de la pre-
sion intraocular (PIO) a largo plazo en
0jos que han sido sometidos a una
trabeculectomia primaria ha variado de
55 a 98%, dependiendo sobre el segui-
miento en el tiempo y el criterio utiliza-
do para definir casos exitosos.>? La
definicion de «largo plazo» ha sido utili-
zada para seguimiento en tiempos de
un ano o mas. Generalmente, el éxito
completo en términos de control de PIO
ha sido descrita como la disminucion de
la PIO </= 21, sin medicacion.

Muchos estudios han comparado
la trabeculectomia inicial con el trata-
miento médico y han encontrado que
provee una sustancial disminucién de
la PIO frente a la terapia médica ® 2.
Otra ventaja potencial de |Ia
trabeculectomia sobre el tratamiento
médico del glaucoma incluye estabiliza-
cion de la PIO (disminuye la fluctua-
cion),"™ menos confianza de adhesion
del paciente y menos dependencia
sobre los recursos financieros para
comprar medicinas.>#®  Antimeta-
bolitos adjuntos, tales como el 5-
fluoracilo y Mitomicina C (MMC), son
comunmente usados para mejorar las
tasas de éxito después de
trabeculectomia.*® Hay amplia eviden-
cia que estos agentes incrementan las
tasas de éxito después de la
trabeculectomia primaria y repetida. Los
beneficios de la Mitomicina C y 5-
fluoracilo han sido demostradas en
varios trabajos clinicos.*7*1% Sin em-
bargo, el uso de antimetabolitos
incrementa el riesgo de escape de hu-
mor acuoso de la ampolla y de infec-
cion.

TRABECULECTOMIA:

Indicaciones:

— PIO consistentemente elevada
mayor de 40 mm Hg.

— Progresion de pérdida del campo
visual a pesar de terapia médica
maxima tolerada y trabeculoplastia

laser.

— Progresion de dafo del nervio
optico a pesar de terapia médica
maxima.

— Paciente con progresion del
glaucoma como resultado de la
falta de cumplimiento de la terapia
médica por contraindicaciones
médicas al uso de farmacos
antiglaucomatosos o falta de
recursos econémicos.

Estas indicaciones deben ser eva-
luadas considerando la historia de pro-
gresion del ojo contralateral, esperan-
za de vida, e historia familiar.

Contraindicaciones:

Incapacidad de ser sometido a un
procedimiento quirdrgico.

Ciertos glaucomas tienen una tasa
de éxito pobre con cirugia filtrante, y
un tratamiento alternativo puede ser
necesario en ocasiones, estos son:

— Glaucoma neovascular

— Glaucoma congénito

— Glaucoma inflamatorio

— Cirugia filtrante previa fallida

MATERIAL Y METODOS

El estudio tuvo disefo retrospecti-

vo. Se realizd comparacion por parejas
(26, 27)

La poblacion de estudio fueron el
total de pacientes operados de
Trabeculectomia en el Servicio de Of-
talmologia del HNAL en el afno 2005y
Enero-Febrero del 2006.

Se excluyeron los pacientes ope-
rados de glaucoma y catarata en for-
ma simultanea o consecutiva (dos dias
operatorios diferentes), pacientes que
no contaban con datos en la historia
clinica de PIO, agudeza visual, compli-
caciones post-operatorias y tratamien-
to médico, antes y después del evento
operatorio. Historias clinicas de estos
pacientes sin formatos de estudios de
glaucoma previos a la cirugia. Pacien-
tes que no tenian un periodo de segui-
miento minimo de 1 mes. Pacientes
operados de glaucoma mediante im-
plante valvular. El analisis estadistico
compara las variables a estudiar obte-
nidas en el dltimo control post-
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operatorio en relacién a los valores
descritos antes de la cirugia. Disefo
Antes y Después. Prueba T para mues-
tras pareadas. Programa estadistico
SPSS-14.

Variables:
Presion intraocular (PIO)
Definicion conceptual.- Definida por
la ecuaciéon de Goldman que se presen-
ta a continuacion®

Po = (F/C) + Pv

Po: PIO en milimetros de mercurio
(mm de Hg)

F: Tasa de produccion de humor
acuoso en microlitros por minuto (ul/
min)

C: Facilidad de flujo en microlitros
por minuto por milimetro de mercurio
(ul/min/mmHg)

Pv: Presion venosa epiescleral en
milimetros de mercurio.

La resistencia al flujo (R) es la in-
versa de la facilidad (C) y puede reem-
plazar a C en las reestructuraciones de
la ecuacion de Goldmann.

Definicion operacional.- Lectura del
Tonémetro de aplanacion de
Goldmann que se basa en la relacion
existente entre la presion intraocular y
la fuerza necesaria para deformar la
forma natural de la cornea hasta un
punto determinado. El rango de valor
normal es de 10-21 mm Hg.

Agudeza visual (AV)

Definicion conceptual.- El termino de
agudezavisual se refiere al limite espa-
cial de discriminacién visual y constitu-
ye la medida mas importante de inte-
gridad funcional del 0jo.?®

Definicién operacional.- Lecturade la
Cartilla de Snellen que mide el intervalo
resoluble entre los elementos de las
letras del tipo de gran contraste que se
emplean en esta prueba. Las letras se
disponen de forma que muestren li-
neas de diferentes angulos visuales en
una escala decreciente Se senala la li-
nea mas pequena de letras que el pa-
ciente pueda distinguir. La distancia de
prueba se divide entonces por esta li-
nea para obtener una fraccion. Si el

82  SOCIEDAD PERUANA DE OFTALMOLOGIA

paciente ve a 20 pies hasta la linea de
40 pies, la agudeza visual se expresa
20pies/40pies= 20/40. Se puede ex-
presar en metros, decimales. Se consi-
dera como valor normal 20/20 o 1.00
respectivamente.®

Clasificacion de Glaucoma
De acuerdo a la etiologia: Prima-
rio y secundario.

De acuerdo a la forma del angulo
camerular: Abierto y cerrado.

Gonioscopia

Tiene el propdsito de determinar
la topografia del angulo de la camara
anterior y se basa en identificar las es-
tructuras anatémicas del angulo:

® Linea de Schwalbe
o Malla trabecular
e Espolon escleral
e Banda ciliar

Hay dos técnicas principales para
ver el angulo de la camara anterior:
Gonioscopia directa e indirecta

Clasificacion de  Shaffer-Etienne

0 | Ninguna estructura

es visible angulo cerrado

1| Solo es visible la linea

de Schwalbe cierre posible

2 | Son visibles la linea de
Schwalbe y la malla tra-
becular, pero no el

espolon escleral cierre posible

3| Es visible hasta el

espolon escleral cierre imposible

4| Son visibles todas las
estructuras desde la

linea de Schwalbe cierre imposible

RESULTADOS

Se evaluaron a 328 pacientes con
diagnostico de glaucoma, en el perio-
do de estudio sefnalado, de ellos, 46
pacientes (14.02%) fueron tratados
quirdrgicamente, siendo el 45.65% (21
pacientes) de estos tratados con
trabeculectomia, desde enero del 2005
a febrero del 2006. Se incluyeron en
el estudio solamente 18 (85.71%) de
los 21 pacientes, ya que 3 pacientes
no tenian consignados adecuadamen-
te los datos en sus historias clinicas o

estas estaban incompletas. El total de
o0jos intervenidos quirirgicamente por
esta técnica fue de 25, siendo evalua-
dos solamente 20 (80%).

La edad promedio que se encon-
tr6 fue de 61.43 anos. El sexo femeni-
no y masculino tuvieron porcentajes
iguales: 50%. Se encontraron antece-
dentes de enfermedades concurrentes
hasta en 45% del total de pacientes,
siendo la hipertension arterial y la dia-
betes las mas frecuentemente encon-
tradas en estos pacientes. Mediante la
gonioscopia que se realiza previa a la
trabeculectomia se determiné que el
60% de ojos tenian glaucoma crénico
de angulo cerrado. La relacion copa dis-
co promedio encontrada fue de 0.8. La
evaluacion del campo visual solamente
se realizd en 50% de los casos, siendo
el compromiso del mismo severo en el
80% de ellos . Respecto al tipo de técni-
ca, el 78.60 % de ojos fue operado
con la técnica de trabeculectomia base
fornix, y el resto (21.40 %) con
trabeculectomia base limbo (Tabla 1).

La agudeza visual promedio encon-
trada previa a la cirugia fue de 0.29 li-
neas de vision. Y la agudeza visual en-
contrada en el post postoperatorio fue
de 0.38 lineas de vision. Siendo la va-
riacion positiva de 0.09 lineas de vision,
sin embargo no resulta estadistica-
mente significativa. La PIO media previa
a la cirugia fue de 38.7 mm Hg, y la
media de la PIO en el dltimo control
postoperatorio fue de 16.15 mm Hg.
La diferencial de PIO en relacién al
preoperatorio fue altamente signifi-
cativa ( p< 0.0001 ) (Tablas 2,3).

Hubieron complicaciones postope-
ratorias en el 70% (14 ) de casos , sien-
do las mas frecuentes, el desprendi-
miento Ciliocoroideo y la hemorragia
intraocular (Tabla 4).

La ampolla se mantuvo funcional
en 80% de los casos. El 100% de casos
tuvo tratamiento médico preopera-
torio y el 40% de ellos recibié terapia
médica maxima tolerable con 3 drogas.
Solamente el 20% de los casos requirié
medicina adicional luego de la cirugia,
sin embargo, en todos estos pacientes
se requirieron 2 6 mas drogas; éstos



Tabla 1

Caracteristica Valor
Edad 61.43
Sexo Masculino 50.00%
Femenino 50.00%
Enfermedades Previas
HTA 20.00%
Db m 20.00%
HTA + Db m 5.00%
Ninguna 55.00%
Ojo operado
Derecho 57.00%
Izquierdo 43.00%
Tipo Cirugia
Trabeculectomia con Mitomicina100.00%
Base Limbo 21.40%
Base Fornix 76.60%
Tipo de Glaucoma
GPAA 40.00%
GSAA 0.00%
GPAC 50.00%
GSAC 10.00%
Relacion copa-disco 0.8
Campo Visual (8px) 45.00%
Menor - 0.6 db 10.00%
0.6 -0.12db 10.00%
Mayor - 0.12 db 80.00%
Tabla 2
AV Media N°
Previa 0.45 20
Posterior 0.50 20
PIO
Previa 38.7 20
Posterior 16.15 20

fueron casos que no tuvieron ampo-
llas filtrantes funcionales (Tablas 4 y 5).
No se pudo establecer el efecto del tra-
tamiento médico en la caida de la PIO
luego de la cirugia en estos pacientes,

Tabla 4
Complicaciones postoperatorias
Tipo N° %
Endoftalmitis 0 0
Uveitis 0 0
Hemorragia 3 25
Desprendimiento

Descemet
Edema corneal 2 17
Hipotonia ocular con

camara plana 0 0
Hipertonia con camara

plana 1 8
Disfuncion ampolla 4 17
Desprendimiento cilio-

coroideo 3 25
Desprendimiento macular 1 8
Total 14 100

Tabla 5
Disfuncién de ampolla
Condicién N° %
Si 4 20
No 16 80
Total 20 100

debido al ndmero reducido de casos y
a la variabilidad de la diferencial de PIO
entre ellos.

En la literatura revisada se sefiala
la efectividad de la trabeculectomia para
el control de la PIO en casos de glauco-
ma con PIOs muy elevadas, refractarias
al tratamiento médico, o en casos don-
de el cumplimiento del tratamiento
médico no es posible, tanto por los
efectos adversos de los medicamen-

Tabla 3
Variable IC 95% t Significancia
Media Inferior superior bilateral
AV Posterior -
Previa 0.0685 0.0442 0.182 1.272 p <0.219
PIO Posterior - -22.55 -31.45 -13.65 -5.303 p < 0.000
Previa

tos o por la falta de recursos econémi-
cos, hecho que es muy frecuente en
nuestro medio dada las condiciones
econdmicas de los pacientes en nues-
tra institucién. Es asi que resulta una
buena opcién esta técnica quirdrgica
para disminuir la PIO a niveles adecua-
dos en estas circunstancias.

Durante el periodo de estudio se
diagnosticaron a 328 pacientes con
glaucoma, que vienen ha ser el 4% del
total de atendidos en el Servicio de
Oftalmologia del Hospital Nacional Ar-
zobispo Loayza. De ellos, 46 (14.02%)
pacientes requirieron manejo quirurgi-
co de la PIO, siendo 21 (6.40%) some-
tidos a trabeculectomia y 25 a cirugia
combinada.

En el presente estudio se tomaron
en cuenta solamente las cirugias de
glaucoma con la técnica de
trabeculectomia. De los 21 pacientes,
en quienes se operaron 25 0jos, se
excluyeron 3 por que no contaban con
una historia clinica completa, quedan-
do 18 pacientes (20 ojos). El objetivo
fue evaluar la variacién de la PIO en el
postoperatorio (en su dltimo control)
en comparacion a los valores encon-
trados en el preoperatorio.

La edad promedio fue de 61.43
anos, lo que es de esperar ya que el
glaucoma es una enfermedad que es
mas frecuente a partir de los 40 afios
de edad y que se va acrecentando a
mayor edad, "1 constituyéndose en
un factor de riesgo importante.?) En
otro estudio realizado sobre cirugia
combinada de catarata y glaucoma, en
nuestra institucion se encontr6 que la
media de la edad fue mayor (73.42
anos), debido a que ambas patologias
se hacen mas frecuentes a mayor
edad.

El nimero de pacientes operados
varones fue igual al de mujeres, estan-
do esto dentro de lo esperado ya que
el sexo no se constituye como factor
de riesgo (Tabla 1).

En el 45.00 % de pacientes hubo el
antecedente de hipertension arterial y
diabetes; patologias que también son
mas frecuentes a mayor edad. Sin em-
bargo el papel de la Diabetes mellitus
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como factor de riesgo para el desarro-
llo de glaucoma primario de angulo
abierto no esta claro. Mas bien si son
considerados como factores de riesgo
para glaucoma los factores de riesgo
cardiovasculares  locales  (presion
venosa epiescleral incremenada, pre-
siones de perfusion diastélica baja).®
Un hallazgo importante en el estudio
fue que no hubo wuna variacién
estadisticamente significativa en la agu-
deza visual promedio luego del perio-
do de seguimiento, de acuerdo a lo
encontrado también en otros estu-
dios.(%26.7:30 Sin embargo, se observa
una diferencial levemente positiva. La
agudeza visual promedio previa fue de
0.29 y la agudeza visual en su ultimo
control fue de 0.38. Esto podria de-
berse a que en muchos de estos ca-
sS0s, por las presiones intraoculares muy
elevadas la cornea puede estar algo
edematosa y opaca, lo que desapare-
ceria luego de la cirugia aclarandose mas
la visién, hay que destacar también que
la técnica quirdrgica no involucra los
medios transparentes en el eje visual.
Sin embargo puede desarrollarse cata-
rata en forma tardia hasta en un tercio
de pacientes sometidos a
trabeculectomia.’ El campo visual no
pudo ser evaluado ya que el 55% de
pacientes no contaban con este estu-
dio previo a la cirugia y de estos algu-
nos no tenian controles en el
postoperatorio.

En la gonioscopia realizada se en-
contré que el 60.00 % de los casos co-
rrespondi6 a glaucoma crénico de an-
gulo cerrado, siendo el 80.00 % de ellos
glaucoma primario de angulo cerrado
y el 20.00 % glaucomas secundarios de
angulo cerrado. En otro estudio reali-
zado en la institucion sobre evaluacion
de agudeza visual y presion intraocular
luego de la cirugia combinada se en-
contré6 que la mayoria de pacientes
sometidos a este tipo de cirugia tenian
glaucoma de angulo abierto.®?

Hay que tener en cuenta que los
glaucomas de angulo cerrado cursan
con PIO mas elevada, con sintoma-
tologia evidente, de dificil manejo, que
causa dafo al nervio éptico en forma
rapida, motivos por los cuales hacen
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que la cirugia se plantee como medio
de tratamiento una vez sean diagnos-
ticados.** ¢8. 1229 | os glaucomas cré-
nicos de angulo abierto son diagnosti-
cados generalmente en forma tardia
con gran compromiso del nervio 6pti-
co, es por eso que hemos encontrado
en el presente estudio que este tipo de
glaucoma también requeria manejo qui-
rargico pronto para el adecuado con-
trol de la PIO.

La media del valor de la PIO previa
a la cirugia fue de 38.7 mm Hg y el pro-
medio de la PIO al final del periodo de
seguimiento fue de 16.15 mm Hg., con
una diferencial de 22.55 mm Hg, resul-
tado que es estadisticamente signifi-
cativo y conforme a lo encontrado en
otros estudios.!- % &8 119 Estos estu-
dios consideran exitosa la cirugia si se
obtienen valores de PIO menores o
iguales a 21 mm Hg, sin medicacion o
con tan solo una medicacién tépica
(éxito calificado).® ™ El 94.00 % de
pacientes que no tuvieron la necesi-
dad de reiniciar tratamiento antiglau-
comatoso cursaron con presiones
menores a 21 mm Hg (15 casos). Estos
resultados probablemente se deban a
que se emplea una técnica quirargica
estandar y al uso de Mitomicina C
0.04%, para lograr una mayor patencia
de la ampolla filtrante, y disminuir la
fibrosis postoperatoria.

La media de la diferencial de PIO
encontrada (22.55 mm Hg) en este es-
tudio es superior a la descrita en la
investigacion sobre evaluacion de agu-
deza visual y PIO en pacientes someti-
dos a cirugia combinada realizada en
nuestra institucion, en donde se en-
contré que la diferencial de disminu-
cion de la PIO fue de 6.31 mm Hg.

El 100% (20 casos) requirié trata-
miento previo a la cirugia, siendo ne-
cesaria la terapia triple maxima hasta
en 40 % (8 casos), lo cual es de espe-
rarse, teniendo en cuenta que el 60%
de casos son glaucomas de angulo ce-
rrado con PIO elevadas y de dificil ma-
nejo, no siendo sostenible econémi-
camente este tratamiento por parte de
los pacientes.

La trabeculectomia es una opcién

de tratamiento quirtrgico para el glau-
coma avanzado, independientemente
del tipo, cuya magnitud de dano se
expresa de forma objetiva mediante la
relacion copa disco. Encontramos en
este estudio que la relacién copa-disco
fue 0.8, por lo que podriamos catalo-
gar a estos pacientes como portado-
res de glaucoma avanzado, resultado
que esta de acuerdo con los valores
de PIO encontrados en la mayor parte
de los pacientes.

Solamente el 20.00 % de los casos
requiri6 medicaciéon antiglaucomatosa
adicional luego de la cirugia, sin em-
bargo en éstos se necesité emplear dos
0 mas drogas para tratar de controlar
la PIO. En 2 casos (10.00 %) no se obtu-
vo disminucion de la PIO a pesar de
reinstalar terapia médica triple maxima.
Debido al corto periodo de seguimien-
to no se pudo establecer el efecto del
tratamiento médico antihipertensvo en
la disminucién de la PIO postoperatoria
y ademas por la variabilidad de la dife-
rencial de PIO. En el 78.60 % se realiz6
la trabeculectomia base férnix, técnica
quirdrgica mas empleada y difundida
en la actualidad por que ofrece mayo-
res ventajas.

En el 80.00 % de casos (16 ojos),
la ampolla fue funcional, obteniéndose
valores de PIO adecuados, no siendo
necesario el uso de medicamentos en
forma adicional en este grupo. Este
porcentaje de éxito encontrado es si-
milar al descrito en la mayor parte de la
literatura actual.** 121329 Este resulta-
do explica la excelente disminucion de
la PIO encontrada en el seguimiento.
Es importante recalcar que la utilizacion
de una técnica quirtrgica estandarizada
y fundamentalmente el uso de Mitomi-
cina 0.04%, favorecen la patencia de la
ampolla filtrante.(*4 12 13.29)

Hubieron complicaciones postope-
ratorias hasta en el 70.00 % de casos
siendo las mas frecuentes la hemorra-
gia intraocular y desprendimiento
ciliocoroideo (Tablas 5 y 6). De estos
pacientes el 64.00 % cursaron con
complicaciones de tipo transitorio sin
dejar mayor secuela, en ningun caso al
final del periodo de seguimiento, por
lo que se puede considerar que la



trabeculectomia es una técnica con
buen margen de seguridad. Hubieron
4 casos de disfuncién de ampolla y un
caso de desprendimiento macular %7
12, Una posible explicacién al alto por-
centaje de complicaciones es que la
mayor parte de pacientes tenian glau-
coma de angulo cerrado.

El presente estudio fue realizado

con un tiempo de seguimiento prome-
dio de 7.3 meses, menor al descrito
en otros trabajos %2 con periodos
de seguimiento de hasta 12 afios ™. Sin
embargo muchos de los resultados
observados son coincidentes con la
mayor parte de estos estudios. Otra li-
mitacion del presente estudio fue el
nimero pequefo de pacientes que
hace que no se puedan sacar otras
conclusiones de este estudio con sus-
tento estadistico.
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INYECCION SUBCONJUNTIVAL DE

TRIAMCINOLONA ey e TRaTamiEnT0 DE 10
ESCLERITIS ANTERIOR NO NECROTIZANTE

Carlos Siverio LI*
Betty Campos D,*
Amelia Cerrate A.*

Objetivos: Presentar los resultados y los efectos
adversos de la inyeccion subconjuntival de triamcinolona
en el tratamiento de la escleritis anterior no necrotizante
(EANN). Pacientes y métodos: Se inyect6 0.1 a 0.2 cc de
acetato de triamcinolona subconjuntival por cuadrante
de esclera afectada en 6 pacientes con EANN resistentes
o intolerantes al tratamiento sistémico. Resultados: Se
observé una resolucion total de la escleritis en el 100%
de los pacientes. Los efectos adversos observados
fueron: catarata subcapsular posterior leve (66.6%),
hipertension ocular (50%) y hemorragia subconjuntival
(50%).

Palabras clave: triamcinolona, escleritis, catarata,
hipertension ocular

ABSTRACT

Purpose: To present the results and adverse effects of
the sub-conjunctival injection of triamcinolone in patients
with non-necrotizing anterior scleritis (NNAS). Patients
and methods: We injected 0.1 to 0.2 cc of triamcinolone
acetonide in the sub-conjunctival space per each affected
quadrant of sclera in 6 patients with NNAS resistant or
intolerant to systemic treatment. Results: There was a
total resolution of the scleritis in 100% of cases. The
secondary effects were: mild posterior sub-capsular
cataract (66%), ocular hypertension (50%) and sub-
conjuntival hemorrhage (50%).

* Servicio de Uvea, Instituto Nacional de Oftalmologia

CORRESPONDENCIA: Dr. Carlos D. Siverio Llosa, Instituto Nacional de Oftalmologia
Av. Tingo Marfa 398, Lima 1, Pert Teléfono: (511)-425-7700 Fax: (511)-425-5304

E-mail: csiverio@hotmail.com

La escleritis es una condiciéon que re-
quiere de tratamiento sistémico con anti-
inflamatorios, corticosteroides y hasta con
inmunosupresores, muchas veces por tiem-
po prolongado, lo cual puede asociarse a
efectos secundarios significativos (. Diver-
sos reportes de casos muestran los efectos
beneficiosos de la inyecciéon subconjuntival
de triamcinolona (ISCT) en pacientes con
escleritis anterior no necrotizante (EANN)
9, La siguiente serie de casos muestra nues-
tra experiencia con la ISCT en pacientes con
EANN.

METODOS

Se hizo un estudio prospectivo, no
comparativo, de 6 pacientes con EANN ac-
tiva en un solo ojo y que presentaban di-
versas patologias sistémicas (ver cuadro N°
1). Se seleccionaron pacientes que no res-
pondian al tratamiento anti-inflamatorio
sistémico o no toleraban sus efectos se-
cundarios.

Se inyectaron de 0.1 a 0.2 ml de
triamcinolona (Kenacort® 40mg/ml) sub-
conjuntival por cuadrante afectado por la
escleritis con una jeringa de tuberculina y
una aguja de 27 G. Los pacientes fueron
controlados a la primera y tercera semana
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CUADRO N° 1: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO

N° de | Edad/ Antecedentes Tratamiento N° Tiempo de
Paciente| Afios Relevantes Previo/Duracién(*) Cuadrantes | Complicaciones | Sequimiento
Sexo Tratados
1 32/F ARJ, PPD+ Indometacina-Diclofenaco 1 Catarata 10 meses
VO/1.5 Meses SCP 1+
2 66/M Acné Rosécea, Triamcinolona STP /2 2 Hemorragia 9 meses
Tuberculosis pulmonar meses antes Suconjuntival
Hipertensién ocular Metotrexato VO Hipertension
por corticoides 2 meses Antituberculosis
(esquema 1) / 11 meses
3 38/F Herpes labial Metrotexato 1 Hipertension ocular 11 meses
VO / 3 meses Catarata SCP 1+
4 30/F PPD+ Antotuberculosos 2 Hemorragia 9 meses
Cirugia de Pterigion (Esquema 1) Subconjuntival
/ 1.5 meses Catarata SCP 2+
5 44/F AR, PPD+ Diclofenaco VO / 2 (atarata SCP 1+ 5 meses
6 70/F AR, Osteoporosis Tazatioprina VO / 17 meses 1 Hipertension 10 meses
Prednisona VO / 21 meses ocular
Piroxicam VO / 2 meses Hemorragia
Subconjuntival

ARJ = artritis reumatoidea juvenil; VO = via oral; SCP = subcapsular posterior; STP = sub tenoniana posterior; AR = artritis reumatoidea
* Indica el tratamiento y la duracion del mismo al momento de la ISCT.

del tratamiento y luego mensualmen-
te. El tiempo promedio de seguimiento
fue de 9 meses (rango: 5 -11 meses).

RESULTADOS

En todos los pacientes remitieron
los signos de escleritis en la primera
semana de la ISCT. Se observaron las
siguientes complicaciones: catarata sub-
capsular posterior leve: 4 casos
(66.6%), hipertension ocular: 3 casos
(50%) (rango de PIO maxima: 30 - 56
mmHg) y hemorragia sub-conjuntival:
3 casos (50%) (ver figura N°1). En nin-
gun caso con catarata disminuyo la agu-
deza visual. En un caso con hiperten-
sién ocular (paciente N° 2) se debid
extraer el deposito subconjuntival de
triamcinolona a los 6 meses de su apli-
cacion para poder controlar presion.

En 2 pacientes la escleritis se
reactivé en el mismo cuadrante trata-
do (pacientes N° 2 y N°6) luego de 9y
6 meses de la ISCT respectivamente.
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En un caso (paciente N° 1) la escleritis
se activo en un cuadrante diferente al
tratado, luego de 7 meses de la inyec-
cion.

Tu et a/ (2) publicaron la primera
serie de 20 pacientes con EANN trata-
dos con ISCT, obteniendo resultados
favorables en 18 de ellos (90%) y sin
buena respuesta en 2 (10%). Estudios
posteriores mostraron resultados simi-
lares.®® Nosotros observamos una
respuesta favorable en todos los ca-
$0S, aunque nuestro nimero de pacien-
tes fue menor que el de estos estu-
dios.

Diferentes autores > describen las
complicaciones de la ISCT en pacien-
tes con EANN como son: hipertension
ocular (0-50%), catarata (0-5%) y he-
morragia subconjuntival (0-13%). En
nuestro trabajo 3 pacientes (50%) de-
sarrollaron hipertension ocular y 4 pa-

cientes (66.6%) desarrollaron catara-
tas, siendo esta Ultima frecuencia ma-
yor que la reportada en dichos estu-
dios; sin embargo en ningln caso dis-
minuy6 la agudeza visual ni objetiva ni
subjetivamente. En ninguno de los es-
tudios citados se evidencié adelgaza-
miento escleral ni perforacién, adn lue-
go de mas de 30 meses de seguimien-
to ®. Estas complicaciones tampoco se
observaron en nuestros pacientes.

CONCLUSIONES

La inyeccion subconjuntival de
triamcinolona es un tratamiento alter-
nativo efectivo en pacientes con
escleritis anterior no necrotizante que
no responden a la terapia anti-
inflamatoria sistémica o cuando esta
Ultima genera efectos adversos intole-
rables. Sin embargo, la ISCT puede ge-
nerar efectos secundarios como cata-
ratas e hipertension ocular severa.



Figura 1. Paciente N° 6. En la primera foto se aprecia el area de esclera
afectada por la inflamacion. La segunda foto fue tomada 1 semana
luego de la inyeccion subconjuntival de triamcinolona (obsérvese el
deposito blanquecino de la misma), con la resolucién completa del
cuadro inflamatorio y escasa hemorragia adyacente.
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CEZANNE Y LA CIRUGIA DE CATARATA

Gonzalez-Trevino, Juan Luis®;
Garcia-Guerrero, Jair**.

Figura No. 1 Fotografia de Paul
Cezanne de joven (detalle).

El defecto oftalmolégico conocido
como catarata ha estado presente a
lo largo de la historia de la
humanidad. El presente trabajo trata
sobre las cataratas que afectaron al
pintor Paul Cézanne, quien padecié
de este defecto en sus Ultimos afnos
de vida. Se analiza su vida, y los
aspectos mas representativos de su
obra. Ademas, se hace una breve
revision historica de la cirugia de
catarata. Por dltimo, se discute sobre
la influencia de la catarata en sus
pinturas, al opacar su paleta,
concluyendo que a pesar de sus
cataratas, pudo representar tanto la
luz como las formas de la naturaleza
simplemente mediante el color.

* Instituto Mexicano del Seguro Social

ABSTRACT

The ophthalmologic defect known as
cataract has been presented
throughout the history of the
humanity. The present work is
regarding the cataracts that affected
the painter Paul Cézanne, who
suffered of this defect in his last
years of life. His life is analyzed, and
the most representative aspects of
his work. Also includes a brief
historical revision of the cataract
surgery. Finally, it is discussed the
influence of the cataract in his
paintings, when his trowel became
opaque, concluding that in spite of
his cataracts, he could represent so
much the light as the forms of the
nature simply by means of the color.

** Instituto Tecnolégico y de Estudios Superiores de Monterrey
Correspondencia: Dr. Juan Luis Gonzalez-Trevifio. Centro Médico Monterrey, Consultorio No. 313.
Hidalgo Pte. 2480 Col. Obispado, Monterrey, N.L. CP 64060. Tel: 8151 8473, 8151 8400 ext 172, 8151 8400 ext 196.

drjuanluisgonzalez@prodigy.net.mx

Un artista de retina enferma,

que en su exasperada percepcion visual
descubrio los inicios de un arte nuevo.

Joris-Karl Huysmans

Existe una logica de los colores,

alacual el pintor deberia adaptarse,

que no es la logica del cerebro.
Paul Cézanne

INTRODUCCION

Las cataratas han invadido los ojos
de miles de personas. Algunas de las
personas hospederas de esta enferme-
dad son famosas por su legado, y sus
biografias nos muestran como esta
enfermedad las afecta negativamente
en un nivel significativo, mientras que
a otras solamente las caracteriza, de-
jando apenas una nueva perspectiva
de su vida que, para fortuna, sus bio-
grafos documentan también. Esto Ulti-
mo le pas6 al pintor Paul Cézanne, con-
siderado el padre del arte moderno.

Un defecto en el cristalino propor-
ciona una distorsion del campo visual
que dificilmente se rastrea: muchas
computadoras simulan esta cascada,
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pero no hay mejor ejemplo que
aquél que proporcionan los pin-
tores, al mostrarnos su perspec-
tiva de la realidad, alterada por un
defecto en el paso de la luz. @

Son muchas las referencias a
las cataratas del pintor Claude
Monet, quien también padecié de
este defecto. ® Sin embargo, las
pruebas de que las cataratas afec-
taron la obra de Cézanne son mas
contundentes, segun el analisis de
sus Ultimas pinturas. ©

PAUL CEZANNE: SU VIDA

El poblado francés de Aix-en-
Provence fue el sitio que vio na-
cer, el 19 de enero de 1839, al
futuro pintor Paul Cézanne. Fue
hijo de Louis-Auguste Cézanne, ita-
liano, y de Anne Elisabeth
Honorine Aubert, francesa. La fa-
milia estaba establecida en este
poblado al norte de Francia, te-
niendo como negocio familiar la
produccion y venta de sombreros;
ademas de Paul, la completaban
sus hermanas Marie y Rose. De su
dinamica familiar, se sabe que el
pequeno Paul sufria por la rigidez
del autoritarismo paterno, que
s6lo atenuaban sus hermanas, y
en especial Marie. 0

El pequeno Paul estudié la pri-
maria en la calle Epinaux, donde
conocié a su futuro colega Achille
Emperaire. Posteriormente ingresé
al internado jesuita de San José,
y luego fue trasladado al Collége
Bourbon, por tratarse de una es-
cuela mas apropiada para su posi-
cion social. En éste ultimo colegio
recibié una educacion mas huma-
nista: aprendié raices grecolatinas
y conocié a sus mejores amigos
de toda la vida: Emile Zola y Jean-
Baptiste Baille, con quienes com-
partia el gusto por la poesia y el
dibujo. (Figura No. 1)

A sus 18 anos, el joven Paul
se matricul6 en la Escuela Munici-
pal Libre de Disefio, donde desa-
rroll6 su talento en el dibujo y la
musica guiado por sus maestros,
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Figura No. 2 Retrato del padre del artista
(1866). Oleo sobre lienzo, de 198.5 x 119.3cm.
National Gallery of Art, Washington, D.C.

Figura No. 3 Autorretrato con gorra (1873).
Oleo sobre lienzo de 53 x 38cm. Museo del
Ermitage, San Petersburgo.

entre los cuales se encontraban
Joseph Gibert. Por cumplir los de-
seos de su padre, al concluir su
bachillerato se matricul6 en la Fa-
cultad de Derecho de Aix, pero no
dej6 de frecuentar las clases de
dibujo vespertinas. Para la decora-
cion de la sala de una quinta ad-
quirida por su padre, Paul lo retra-
t6 (Figura No. 2). Este hecho, y los
ruegos de su madre y su hermana
Marie, terminaron por convencer
a su padre de aceptar la propues-
ta de Paul de viajar a Paris a per-
feccionar su destreza en la pintu-
ra, donde ademas lo esperaba su
amigo Zola.

Al llegar a Paris, no tuvo ne-
cesidad de buscar un trabajo e
ingresos. Su meta predominante
era inscribirse en la Escuela de Be-
llas Artes, pero primero debia cur-
sar un propedéutico en la
Académie Suisse; en ella conocié
a Auguste Renoir, Camille Pissarro
y a Claude Monet, y se reencontré
con su amigo Achille Emperaire,
con quien se paseaba en el
Louvre, copiaba a los clasicos, o
visitaba los jardines de Versalles
en busca de su inspiracion. Pero a
pesar de sus esfuerzos, fue recha-
zado en el examen de admision
de Bellas Artes. Esto lo deprimid,
llegando a cuestionarse su talen-
to, por lo que regres6 a su natal
Aix, en donde labor6 un tiempo
en el negocio de su padre, dejan-
do a su amigo Zola desilusionado
y solo en Paris.

Trabajé por poco tiempo con
su padre, para luego instalar un
amplio estudio en la quinta fami-
liar, en donde se puso a pintar.
Su padre comprendié y finalmen-
te apoyd a su hijo a seguir prepa-
randose en Paris, por lo que le
pagé el viaje de retorno a la ciu-
dad luz, donde desarrollaria a ple-
nitud su talento.

El desarrollo de su estilo en
Paris se dio gracias a las constan-
tes jornadas de trabajo y debate
a las que se sometia con sus ami-
gos pintores parisinos como



Figura No. 4. La tentacion de San Antonio (1870). Oleo sobre lienzo de 54 x
73cm. Fundacion E.G. Buhrle, Zurich.

Manet, Degas, Bazille, Monet, Pissarro,
Sisley y Fantin-Latour. Se incorporé a
movimientos artisticos. Retorné a sus
paseos por Versalles y a sus practicas
pictoricas en el Louvre. Su prestigio
como artista se consolidé entre su co-
munidad, asi como entre su familia. Re-
torné a la quinta familiar, e inici6 temas
como £/ Bafio, Bodegones, Naturale-

za Muertay Retratos, de entre los que
destacan los autorretra-tos (Figura No.
3).

Su obra ha sido dividida en cuatro
etapas: Romantica, Impresionista,
Constructiva y Sintética, segun criticos
de su obra. A la primera la caracteriza
una violencia y un erotismo que refle-

Figura No. 5. Las tentaciones de San Antonio (1875). Oleo sobre lienzo de
47 x 56cm. Museo d‘Orsay, Paris.

jan su tormenta emocional juvenil. Son
caracteristicos de ésta las obras Negro
Escipion, Rapto, Dolorosa, Satiros y
Ninfasy La Autopsia. En esta época se
destaca la literatura y la mitologia que
cautivaron a Cézanne, desde su reali-
dad. A la mujer la incluyé desnuda sin
censuras gracias al acierto de realizar
Las tentaciones de San Antonio, en
varios lienzos que exponian al santo y
sus tentaciones. También es en esta
etapa de su vida y obra que conoce a
Hortense Fiquet, su companera senti-
mental (Figuras No. 4 y 5).

Su segundo periodo inicia a partir
de que en 1870 se desata la guerra fran-
co-prusiana: para evitar ser enlistado
en la armada francesa, Cézanne emi-
gra a L'Estaque, un poblado a orillas
del Mediterraneo. Ahi cultiva un arte
cercano a la naturaleza, su pincelada
se hizo facil y sus contrastes incluian
rojos y negros. Al regresar a su natal
Aix-en-Provence, permanece por poco
tiempo, donde crea pocas pero signifi-
cativas obras que mezclan lo que dejé
y lo estudiado en su exilio. Luego vuel-
ve a Paris para encontrar a su hijo, pues
habia dejado embarazada a Hortense.
La nueva familia Cézanne realiza dos
mudanzas a Saint-Ouen-I"’Aumoéne, y
de ahi a Auvers-sur-Oise, poblados fran-
ceses en donde vivieron varios anos y
en los que el genio de Paul Cézanne se
consolido6 a través de su nueva pincela-
da, pequeiia, tenida de claros, ilumi-
nada e impresionista. Desarroll6 temas
creando a la luz y el color como la for-
ma misma. Al vivir cerca de la familia
Gachet, en Auvers, pint6 floreros y re-
tratos, y por esas fechas expuso junto
a la Sociedad Andénima Cooperativa de
Artistas Pintores, Escultores y Graba-
dores (Figura No. 6). Luego regreso,
junto con su familia, a Paris, donde el
término /mpresionismo ya habia sido
acunado por Louis Leroy. También en
Paris conocié a Victor Choquet, su fu-
turo agente, que empezd a promover-
lo entre el comercio artistico, pero, al
parecer, Cézanne no estaba listo para
la exposicién abierta de su obra y su-
frié una depresion por las criticas que
recibid: a pesar del empeno y el estudio
que tuvo en sus pinturas, las diversas
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Figura No. 6. £/ florero azul Oleo
sobre lienzo, de 61 x 50cm. Musée
d’Orsay, Paris.

revistas de entonces publicaban fuer-
tes negativas a su estilo, tachandolo
de atrasado o de plagiario. Sin embar-
go, pronto evolucioné hacia una lla-
mada geometria compositivaen la que
su estilo se depur6 a tal grado de ser la
plataforma para que Paul Cézanne in-
gresara a la inmortalidad.

La etapa constructiva de su obra
se establece a partir de las criticas en
Paris, que lo orillan a cuestionarse y a
exigir mejorar sus estudios. Asi la intro-
duccion al tema de las frutas mediante
las manzanas, la bronquitis, y la nece-
sidad econoémica influyeron en su obra.
De esta época es el famoso cuadro 7es
Bariistas, de 1875 (Figura No. 7). Se
dedicé a peregrinar por algunos pue-
blos franceses, en busca de la inspira-
cion, alejandose de Hortense y de su
hijo, pero sin dejar de enviar lienzos a
las exhibiciones de la Capital, y sin de-
jar de recibir criticas, mismas que cier-
tamente eran fuertes influencias en su
vida, al convertirlo en una persona re-
traida, aislada, que dudaba de su ta-
lento y aun mas, pues se consideraba
un fracasado. Al correr de los afios,
desarrollaria temas como la Comedia
dell Arte, sus Autorretratos, paisajes,
y siguié perfeccionando otros mas
como sus Bariistas. Mientras su obra
mejoraba y evolucionaba hacia la per-
feccion, su salud y su vista iban deca-
yendo, pues la bronquitis que padecia
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Figura No. 7. Tes baristas. Oleo sobre lienzo (1875-1877), de 22
x 19cm. Museo d'Orsay, Paris.

lo deterioraba cada vez mas, mientras
que las cataratas le afectaron su pers-
pectiva visual.

Su obra llegd a una ultima etapa
cuando se consolida la armonia entre

la busqueda de una
geometriay empieza
a ganar el crédito de
sus colegas y de sus
clientes. La muerte
de su padre le per-
mitié una vida deco-
rosa, en la que se ins-
talé en un amplio es-
tudio en uno de sus
sitios preferidos de
su natal Aix-en-
Proven-ce, encon-
trando en el estudio
de la realidad su
tema central: asi,
son clasicos de esta
etapa los Jugadores
de Cartas, los Paisa-
jesy los Retratos (Fi-
gura No. 8). Paul
Cézanne a sus 67
anos, ya era consi-
derado todo wun
maestro e iniciador

del impresionismo cuando lo afecta-
ron las cataratas y una nueva insufi-
ciencia respiratoria, agravada con dia-
betes, lo llevaron a alcanzar la eterni-
dad.

Figura No. 8. £ bebedor. Oleo sobre lienzo, 45.7
X 37.5cm; Fundacion Barnes, Merion,
Pennsylvania.



LA CIRUGIA DE CATARATA A TRAVES
DEL TIEMPO

Las cataratas son defectos bien
conocidos en la oftalmologia: son la
primera causa de ceguera en el mun-
do. A medida que aumenta el envejeci-
miento de la poblacién, se incrementa
también su prevalencia. Andlisis pros-
pectivos de ésta enfermedad afirman
que las cataratas seran la causa de que
en el mundo haya 40 millones de cie-
gos en el 2025.

Asi, la extraccion de la catarata
(facectomia) constituye la cirugia mas
frecuente en los servicios de oftalmo-
logia en todo el mundo. ™

La cirugia de catarata tiene una de
las historias mas milenarias de todas
las cirugias que ha efectuado el hom-
bre. Se describié desde el afio 800 aC,
bajo la denominacién de técnica de
Couching, en la que se realizaba una
luxacion del cristalino, enviandolo ha-
cia el segmento posterior, por medio
de una aguja fina, que podia ser algu-
na espina vegetal, o una particula 6sea,
introduciéndola por pars plana.

Se dice que esta técnica fue intro-
ducida a Europa por el ejército de Ale-
jandro Magno, quienes a través de sus
viajes pudieron intercambiar la cultura
médica de lugares remotos. 2

Pasando por muchas modificacio-
nes, la técnica de extraccion extra-
capsular (David) se convirti6 en
intracapsular (Sharp), pero fue hasta
1944 cuando se consigue mejorar sus
resultados.

La introduccion del lente intra-ocu-
lar se dio en 1938, por Ridley, mientras
que la facoemulsificacion la difundié
Kelman, a partir de 1967. 2 La cirugia
de catarata también ha inspirado a di-
versos pintores. (3

Figura No. 9. Grandes Banistas. Oleo sobre lienzo, 208 x 249cm; Museo de Arte,
Filadelfia.

En la actualidad, la cirugia de cata-
rata es la cirugia mas frecuente en los
servicios de oftalmologia a lo largo del
mundo, y se desarrolla bajo los mas
estrictos protocolos de antisepsia, que
permiten que los indices de complica-
ciones sean inferiores. (% 12

Aunque las cataratas de Cézanne
no fueron crénicas, su influencia ha
sido perpetuada por la trascendencia
de la obra del genio, tanto asi, que se
considera al mismo Picasso como uno
de sus discipulos mas notables, al en-
contrar en su obra concomitancias re-
ferentes a la de Cézanne.

Durante los Ultimos seis afos de
su vida, Cézanne estuvo recluido y tra-
bajando Unicamente en Aix: es aqui
donde crea obras mirando a través de

sus cataratas. En este periodo, consi-
gue llevar a cabo su tan anhelada inte-
gracion de la figura humana con el en-
torno, con la naturaleza, mientras sus
tonos se opacan. * ¥ (Figura No. 9)

Aunque continu6 pintando direc-
tamente del natural con el colorido de
tipo impresionista, fue simplificando de
modo gradual la aplicacion de la pintu-
ra hasta el punto de que parecia lograr
expresar el volumen con s6lo unas
cuantas pinceladas de color yuxtapues-
tas.

Mas adelante los expertos llegarian
a afirmar que Cézanne, a pesar de sus
cataratas, habia descubierto un modo
de representar tanto la luz como las
formas de la naturaleza simplemente
mediante el color. (& 1)
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NOTICIAS INSTITUGIONALES

PRESENTARON PRIMER ATLAS DE
TUMORES DE PARPADO Y
CONJUNTIVA EN LATINOAMERICA

Un completo Atlas de Tumores de
Parpado y Conjuntiva fue presentado
el pasado 11 de julio a las 19:30 horas,
en el local de la Academia Peruana de
Cirugia ubicado en el Colegio Médico
del Perd (Malecén Armendariz 791 -
Miraflores).

El Dr. José Avendaiio Valdez, au-
tor del libro, indic6 que la mayoria de
los casos presentados en este atlas son
tumores benignos pero también ha
habido un 20 % de lesiones malignas
que en muchos casos ha ocasionado
la pérdida visual por compromiso del
globo ocular o inclusive han producido
metastasis.

Asimismo, indicé que la mayoria
de los casos presentados en este libro
se les extirpd el tumor practicandose
un estudio histopatologico del mate-
rial extraido.

El Atlas contiene 381 ilustraciones
a todo color tanto clinicas como
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hispatologicas, presentando tumores
palpebrales y conjuntivales, asi como le-
siones  congénitas, inflamatorias,
quisticas y degenerativas que pudieron
semejar tumores.

El Dr. José Avendafno es Jefe del
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versidad Peruana Cayetano Heredia y
destacado Consultor de la Universi-
dad Peruana de Ciencias Aplicadas
(UPC).

Avendano Valdez indicé que es-

pera que este documento se convier-
ta en un importante instrumento
oftalmolégico para el correcto diag-
néstico, docencia e investigacion de
los tumores de parpado y conjuntiva
en nuestro pais e incluso en el ex-
tranjero ya que es el primer atlas de
este género en Latinoamérica.

La presentacion del atlas conté

con la presencia del Dr. Jorge Velazco
Quiroga, Director General del INO, del
Dr. Allan Avello Perigallo, Presidente
de la Academia Peruana de Cirugia y
de otras autoridades del sector sa-
lud.

Cualquier coordinacion con el Lic.

Miguel Quevedo Saavedra al 425-
5050, 425-7700, 425-7707 (Anexo
5046), 9780-5908 6 por mail:
mquevedo@ino.org.pe o}
miguelquevedo@terra.com.pe



APUNTES SOBRE LA HISTORIA DE LA
OFTALMOLOGIA PERUANA

CONFERENCIA CONMEMORATIVA

KVII CONGRESO PERUANO DE OFTALMOLOGIA (Octubre 1998)

«El Comité Organizador de este
Congreso, que se celebra durante el XL
Aniversario de la Sociedad Peruana de
Oftalmologia me ha concedido el ho-
nor de presentarles un panorama del
desarrollo de nuestra rama médica,
considerando ser éste un marco ade-
cuado para el homenaje péstumo que
rinde la Sociedad a los recordados co-
legas que nos abandonaron durante
el presente bienio.

He aceptado con entusiasmo el
encargo, a sabiendas de lo dificil que
resultaria, pero convencido también de
que es indispensable contribuir a que
la presente y futuras generaciones de
Oftalmélogos vayan consolidando la
conciencia plena de su abolengo, de
los pasos recorridos y de las personas
que han ido forjando el camino. La His-
toria, en su moderna concepcién dina-
mica, hurga permanentemente en las
fuentes, con un creciente afan de exac-
titud en los hallazgos y de adecuada
interpretacion de las mismas, para po-
der ir cerniendo asi los hechos que re-
sulten de valor, por lo tanto, dignos
de perdurar.

El relato que vamos aresefary que
viene a resultar en parte testimonial,
se centra en la Oftalmologia que pode-
mos llamar Moderna. Vamos a explo-
rar con Uds. el camino oficial que ha
recorrido la profesion que se practica
en el presente.

Siguiendo un intento de sistema-
tizacion, vemos nitidamente que po-
driamos distinguir cinco etapas histori-
cas en su génesis y su desarrollo:

I- Las instituciones tutelares

Il- Las figuras pioneras

ll- La etapa de la transicion

IV- La etapa de la especializacién

V- La Sociedad Peruana de Oftal-
mologia

I- Instituciones tutelares de la
Oftalmologia peruana. Si nos remon-
tamos a las fuentes primigenias vamos
a darnos con la participacién coordina-
da de dos prestigiosas instituciones,
ahora centenarias, la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de San Marcos
y el Benemérito Hospital Dos de Mayo,
ambas que también han dado origen a
la mayor parte de las otras Especialida-
des. Diremos algunas palabras sobre
ellas:

La Facultad de Medicina, creada
por CAYETANO HEREDIA en 1856. Vino
a reemplazar al llamado “Colegio de la
Independencia”, nombre con el que
bautizé6 San Martin al antiguo “Cole-
gio Real de Medicina y Cirugia de San
Fernando”, fundado a su vez por
Hipolito Unanue con la anuencia del Vi-
rrey Fernando de Abascal.

Cuando se fundé la Facultad
(1856) se consider6 unicamente la
Catedra llamada de “Partos, Enferme-

*  ExProfesor Principal de Oftalmologia, Universidad de San Marcos
Ex Jefe del Servicio de Oftalmologia, Hospital Dos de Mayo
Ex Presidente de la Sociedad Peruana de Oftalmologia

Fortunato Trujillo

*

dades Puerperales y de los Nifios”. Es
solo quince anos después, en 1871, que
se crea la primera Catedra curricular de
una Especialidad, que viene a ser pre-
cisamente la de Oftalmologia, que es
por lo tanto la mas antigua de la Uni-
versidad, como veremos.

La otra Institucion tutelar es el
Hospital Dos de Mayo. Ella propor-
ciond la oportunidad clinico-asistencial
para la formacion de los futuros espe-
cialistas. Este Hospital, que ha mereci-
do el titulo de Benemérito, fue fun-
dado por la BENEFICENCIA PUBLICA DE
LIMA en el afo de 1875, debido princi-
palmente a Manuel PARDO, y que si-
gue funcionando adn, habiéndose
convertido, al decir del Historiador
VARGAS UGARTE, en “una de_las po-
cas instituciones republicanas que han
logrado sobrevivir hasta nuestros dias”.
Vino a reemplazar, con pacientes y
personal, al antiguo Hospital de San
Andrés, para hombres, que databa del
siglo XVl 'y que habia sido utilizado por
UNANUE para su famoso Anfiteatro,
donde dictaba Anatomia y las “Clinicas
Médicas”. Ambas practicamente coeta-
neas.

I.- Pioneros de la Oftalmologia.
El primer Catedratico de Oftalmologia
fue el Dr. José Maria Romero (1840-
91). A su regreso de Europa, gestion6
de inmediato la autorizacion de la Fa-
cultad de Medicina para dictar un CUR-
SO LIBRE DE OFTALMOLOGIA (1871).
Este result6 muy concurrido y dio mo-
tivo a que dos afios después se expi-
diera el Decreto que creaba la Catedra
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y se le nombraba Pro-
fesor de la misma,
cargo que desempe-
6 durante tres anos.
Hombre de persona-
lidad dinamica y mul-
tiple, llegé a ser el pri-
mer Presidente de la
Academia Nacional de
Medicina. Ensei6 va-
rios Cursos, tanto en
la Facultad de Medici-
nacomo en la de Cien-
cias, donde le cupo

-

;__- T

una interesante
Tesis que versa-
ba nada menos
que sobre “Ob-
servaciones
oftalmologicas
en Lima y Esta-
distica de 3247
oftalmopatias”
(Crénica Médica,
1895, 166), ti-

=

tulo que nos da
una idea de la

ejercer el Decanato
por dos veces.

Le sucedio en la

Catedra el Dr. Aurelio Alarco (1849-95),
que habia sido su Auxiliar y entonces
tenia 26 anos de edad, e iba a ocuparla
por 18 anos (entre el 75 y el 92). Era
hermano, 14 afos menor, del Dr. Lino
ALARCO, el célebre fundador de la Ciru-
gia Peruana. Ambos hermanos prove-
nian del Hospital San Andrés, el que
habia sido reemplazado en 1875 por el
flamante Dos de Mayo, el mismo afno
en que concursaba para Profesor Auxi-
liar. Brillante Médico, fue galardonado
por la Facultad sucesivamente con la
Contenta tres veces, recibiéndose de Li-
cenciado con una Tesis sobre la Acomo-
aacion del Ojo. Colabor6 con la GACETA
MEDICAy con el MONITOR MEDICO, aun-
que parece que sus contribuciones no
versaban sobre temas oftalmolégicos.

En el afo de 1884 fue interrumpi-
da la docencia por la renuncia masiva
del Profesorado de la Facultad como
reaccion por la destitucion del Decano
ODRIOZOLA por el gobierno, bajo la
acusacion de “desacato”, habiendo
sido todos los profesores renun-
ciantes, entre ellos los profesores Ro-
mero y Alarco, destituidos y reempla-
zados por los llamados “catedraticos
interinos”, ocasiéon en que se funda la
llamada “Academia Libre de Medicina”,
oficializada cuatro afos después con
el nombré de ACADEMIA NACIONAL DE
MEDICINA, que eligi6 como su primer
Presidente al Profesor Romero, como
hemos dicho. Durante ese tiempo el
Dr. ALARCO fue reemplazado de facto
por el Dr. José Prieto, de quien no he-

100  SOCIEDAD PERUANA DE OFTALMOLOGIA

Facnada del Keul Colepin de Medicoa o

mos encontrado referencias. El profe-
sor Alarco viaj6 a Europa en 1892,
donde falleci6 poco después.

Al viajar a Europa, el Profesor
ALARCO fue reemplazado por otro per-
sonaje interesante, el Dr. Ricardo Flo-
res, quien regentd la Catedra durante
31 aiios, hasta su jubilacion en 1924.

De personalidad realmente
polifacética, el Dr. FLORES incursioné
en muy variados campos a lo largo de
sus 85 anos de vida, pero sobre todo
brill6 en politica, habiendo sido dos
veces Senador, dos veces Ministro y dos
veces deportado. Fue Decano de la Fa-
cultad de Medicina en 1921, Presiden-
te de la Academia Nacional de Medici-
na y de la Sociedad Geografica de Lima.
Inaugur6 la Catedra de Microscopia y
Bacteriologia. Inici6 el uso del termo-
metro clinico y de las inyecciones
hipodérmicas. Cultivé la fotografia, tan-
to cientifica como artistica.

Después de esta somera semblan-
za del Dr. Flores, me permito compar-
tir con Uds. una especulacién que me
visita con frecuencia: En el afo 1895 el
Dr. Flores aspiraba al titularato de la
Catedra, para lo que tenia que compe-
tir en el Concurso respectivo. Pero su
contendor era nada menos que el Dr.
Eduardo Gaffron. Pocos de Uds. han
oido hablar de este colega. Se trataba
de un Oftalmélogo aleman formado y
graduado en Zurich y que habia revali-
dado su titulo en 1893 y que se gra-
du6 de Doctor dos afos después con

Cirugia ‘Ge San Fernanddiy, ex Lo Plaza de Sans Asa.

S5 intensa  activi-
dad que desa-
rrollaba, pues

sus  servicios

eran solicitados
de diversas partes del pais. Desilusio-
nado, el Dr. GAFFRON regres6 a Euro-
pa, llevando con él una buena colec-
cién de ceramicos, principalmente pro-
cedentes de Nazca, con que solian re-
tribuirle sus pacientes, y que es posible
que estimularan la curiosidad de su
amigo, el Arquedlogo aleman Max
UHLE, que vino al Peru y posteriormen-
te se convirti6 en el iniciador de la fasci-
nante Arqueologia Peruana. Nunca se
sabra cual hubiera sido el rumbo de la
Catedra en el caso de que la hubiera
conseguido. Como lo dije antes, sélo
es una especulacién, una ucronia.

Prosiguiendo con la exploracion
inicial de la Oftalmologia oficial perua-
na vemos que han transcurrido 52
anos a cargo de la Facultad de Medici-
na y el Hospital Dos de Mayo y en las
manos de los Drs. Romero, Alarco y
Flores, a los que se debe considerar
como los pioneros. Para ellos también
me atreveria a emplear, parango-
neando tiempos antiguos, la denomi-
nacion de Médicos “PROTO OFTALMO-
LOGOS", pues si bien ellos gestaron el
desarrollo de la Especialidad, no pu-
dieron dedicarse a ella por completo,
dada la época en que les toco vivir.

lil- Etapa de transicién. Luego vie-
ne una etapa, que llamariamos de tran-
sicion propiamente dicha, entre el
Médico que también hace Oftalmolo-
gia y el que elige la Especialidad desde
el inicio de su carrera. El paradigma lo
representaria el cuarto Profesor, el Dr.



Augusto Dammert Alarco (1881-
1937). El se desliga de las inquietudes
ajenas a la Profesion Médica, pero den-
tro de ella comienza dedicandose a
otras ramas de la misma. Su Tesis para
Bachiller se refiere a la “Cirugia de la
prostata” Ingresa al Dos de Mayo como
Médico Auxiliar interesado en Cirugia
General y se inicia en la docencia ense-
flando Anatomia Topografica y Descrip-
tiva y, luego, Anatomia del Sistema
Nervioso.

Posteriormente se va orientando
a la Oftalmologia y actia como Jefe de
Clinica al lado del Dr. Flores, y ya en su
Tesis Doctoral aborda un tema
oftalmolégico, la “Profilaxis de las
oftalmias del recién nacido”. En 1919
es autorizado por la Beneficencia para
hacer estudios de la especialidad en
Berlin, donde, al igual que en otros
centros europeos, adquiri6 un nota-
ble bagaje oftalmolégico. A su regreso
se le nombra Jefe del Consultorio Ex-
terno y después, por concurso, Jefe
del Servicio de Oftalmologia en 1922.
Dos anos después reemplaza en la Ca-
tedra al Dr. FLORES, alcanzando a re-
gentarla durante trece afos, hasta su
muerte en 1937.

De temperamento disciplinado, en
el que convergen la cepa germana de su
padre y la médico social de los ALARCO
(era hijo de la recordada Dama Dona
Juana Alarco de Dammert), ejercio la
Especialidad con reconocido éxito.

IV.- Etapa de especializacién. El
Médico que sucede en la Catedray en
el Servicio del Dos de Mayo al Profesor
Dammert, y que se dedicara ya por
entero a la Oftalmologia, luego de su
graduacion, es el Dr. Jorge
Valdeavellano (1899-1966), inaugu-
rando asi la etapa moderna de la Es-
pecialidad en el Perd, con el Médico
abrazandola desde el inicio de la carre-
ra.

A raiz de la clausura temporal de
la Universidad en 1920, emigr6 a Ma-
drid para terminar sus estudios médi-
cos y se quedd un afio mas en Paris al
lado del Profesor MORAX. A su regre-
so encontr6 rapida acogida por parte
del Prof. Dammert, trabandose entre

ellos una fecunda amistad, basada in-
dudablemente en la similitud de carac-
teres, ambos de recta y disciplinada
personalidad, con gran capacidad de
trabajo y con inquietudes comunes. Se
establece, pues, entre ellos una suerte
de simbiosis amistosa, que redundaria
en beneficio del desarrollo de la Espe-
cialidad.

La carrera docente y asistencial del
Dr. Valdeavellano se desarroll6 en for-
ma bastante rapida. Al ano de su re-
greso, la Beneficencia lo nombré Asis-
tente del Servicio del Dos de Mayo y
ocho anos después (1933) la Facultad
lo hizo Profesor Auxiliar. Cuatro anos
después, a raiz de la inesperada des-
aparicion del Prof. Dammert en 1937,
se hace cargo del Servicio del Dos de
Mayo y de la Catedra de la Facultad,
cuyo titularato alcanza en 1942.

En esta doble posicién, que esta-
mos sefalando también en los profe-
sores que lo antecedieron, desarrollé
una proficua y perseverante labor du-
rante 24 anos, hasta que en 1961 deci-
di6 dejar el Servicio del Dos de Mayo
para concentrarse en el del Hospital
Loayza, porque alli se dictaba el Curso
curricular de la Facultad de Medicina.
En ese mismo afo tomé parte activa
en la crisis docente de San Marcos, cri-
sis que condujo, como la de 1884 que
mencioné arriba, a la renuncia masiva
del Cuerpo Docente y a la posterior
creacion de una Universidad Privada.,
que adopté el nombre de CAYETANO
HEREDIA , en honor al fundador de la
Facultad de Medicina de San Marcos,
donde también ocupé la Catedra de
Oftalmologia, combinandola con la Je-
fatura del Servicio del Hospital Loayza,
Servicio que ahora lleva su nombre.

El Profesor Valdeavellano fue,
como sus antecesores, Miembro de la
Academia Nacional de Medicina y de
numerosas Instituciones, nacionales e
internacionales. La Asociacion Paname-
ricana de Oftalmologia, casi desde su
fundacién, conté con su entusiasta
participacion, ejercida principalmente
a través de su amistad con uno de los
pioneros de la misma, el Profesor bra-
silefio Moacyr Alvaro y contando siem-
pre con la compania del distinguido co-

lega Julio Raffo. Fue Presidente de la
Asociacion Panamericana (1960-64) y
en tal condicion presidié el Congreso
Panamericano en Lima (1960), de gra-
ta recordaciéon panamericana, pues alli
surgieron interesantes iniciativas para
el creciente desarrollo de la Oftalmolo-
gia latinoamericana. Con justificada ra-
z6n el Profesor Milton ROCHA se refiri6
a él como e/ verdadero portaestandar-
te de la Asociacion Panamericana.

Fue autor de diversas contribucio-
nes, entre ellas un Relato sobre los “4s-
pectos Oftalmologicos de la altura”y
sobre Tracoma, Retina, Catarata, Etc.,
pero su mayor contribucién consistio,
indudablemente, en la difusiéon que
SuUpO imprimir a sus conocimientos y en
su contagioso entusiasmo por la Es-
pecialidad, lo que le convierten con
justicia en el Fundador de la Oftaimo-
logia Peruana.

Otros Oftalmédlogos. Antes de
entrar de lleno a la interesante etapa
oftalmolégica, que llamo Institucional,
nos detendremos en algunas figuras,
principalmente extranjeras, ya forma-
das en la Especialidad, que nos visita-
ron en los primeros tiempos. Tal es el
caso consignado antes del Dr. Eduar-
do Gaffron. Tuvimos también una im-
portante inyeccion de oftalmélogos
procedentes de Italia. Comienza con la
visita en 1867 de un célebre Oftalmoé-
logo, Catedratico de la Universidad de
Bologna, el Profesor Magni, quien vino
expresamente contratado para aten-
der a una hermana del General Igle-
sias. Antes de regresar a su patria ex-
tendié su viaje profesional a Chile, don-
de se le confirio el titulo de Miembro
Honorario de la Universidad de Chile.

Probablemente por influencia del
Profesor Magni, otro Oftalmélogo for-
mado a su lado decidid venir a
Sudamérica. Me refiero al Dr. Ernesto
Mazzei, que habia trabajado también
con VOnGRAEFFE y ARLT y que habia
llegado a ser Profesor Extraordinario
en 1871, el mismo ano en que el Dr.
Romero comenz6 su Curso en Lima. El
Profesor Mazzei llegd primero a Chile
y luego vino al PerG en 1873, contrata-
do también para operar a un persona-
je. A su regreso a Chile se le nombra
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Profesor de Oftalmologia en la Cate-
dra recién creaday que se concret6 en
1880, al mismo tiempo que se hacia
cargo del primer  Dispensario
Oftalmolégico de Santiago. En ese pais
hizo escuela, formando a su lado a dis-
tinguidos oftalmologos. Posteriormen-
te, en 1883, fue también contratado,
por dos afios, como Profesor en la
Universidad de La Paz.

El Profesor Mazzei se desplazaba
continuamente, pero siempre retorna-
ba al Perl. Ejercié aqui la profesion,
con autorizacion directa del Congreso,
superando de este modo algunas difi-
cultades con la Facultad. Fue un brillan-
te cirujano y un clinico sagaz. Desarrolld
una proficua labor en la Seccién
Oftalmolégica del antiguo Hospital Ita-
liano. Produjo abundante bibliografia,
tanto en Europa como en Sudamérica.
Finalmente se retir6 a la vida privada y
a la viticultura en la Hacienda Ocucaje,
falleciendo en 1906 a la edad de 63
afnos. Otra oportunidad desaprovecha-
da para nuestra especialidad.

En su Servicio del Hospital Italia-
no el Dr. Mazzei tuvo un distinguido
discipulo, el Dr. Esteban Campodonico
Brillante alumno de la Facultad, mere-
ci6 las Contentas de Bachiller y Doctor,
graduandose también luego en
Bologna con una Tesis sobre la Verryga
peruana. En Europa y Estados Unidos
hizo estudios sobre Oftalmologia y Ra-
diologia, curso este Ultimo que ense-
6 en la Facultad. Publico en los Esta-
dos Unidos sobre el Pterigion (1922).
Present6 ante la entonces Sociedad
Peruana de Cirugia la “Extraccion de
cuerpos extrarnios magnetizables pene-
trantes del globo ocular”en 1925.Hom-
bre de gran cultura, poliglota y filan-
tropo, contribuyé a la formacion de
sus sobrinos: Carlos Brignardello, tam-
bién Oftalmélogo y Radiélogo, y Julio
Raffo Campodonico, quien lo reem-
plazé en el Hospital Italiano y mas tar-
de, en 1942, organiz6 y dirigié el Servi-
cio de Oftalmologia del Hospital Alme-
nara, de la Seguridad Social.

V- Etapa Institucional: Sociedad
Peruana de Oftalmologia. Después
de las figuras que han ido plasmando
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la presencia de nuestra especialidad en
el Perd, desde el ano 1871, excusan-
dome de no mencionar muchas otras,
que seria dificil resefiar en esta exposi-
cion, llegamos a la etapa actual, época
del despegue oftalmolégico, del impul-
so corporativo, en cuyas vertientes ini-
ciales me cupo la suerte y el honor de
participar.

Las vertientes en esta etapa son
dos:

|- El Factor Universitario, con el
Postgrado.

Il- La Sociedad Peruana de
Oftalmologia.

Factor Universitario. Hacia tiem-
po que en San Marcos bullia la pre-
ocupacion por incorporar la ensefan-
za de las Especialidades, que se halla-
ban libradas a una suerte de genera-
cibn espontanea, dependiendo de la
aficion del Médico Cirujano y la circuns-
tancia de conseguir un centro o un
colega que quisiera admitirlo, o de en-
contrar la posibilidad de viajar al extran-
jero; en resumen, las circunstancias fa-
vorecian un involuntario ELITICISMO de
la profesién. En esta inquietud por la
creacion de la ensefianza postgra-
duada se destaco el Profesor Ovidio
GARCIA ROSELL, recordado Secreta-
rio de la Facultad de Medicina, quien
plante6 el problema publicamente en

1956, con motivo de la celebracién del
Centenario de la Facultad, segin cons-
ta en los anales de la facultad.

Por fin, hacia el afio 1970, el go-
bierno decide autorizar a la Universi-
dad Peruana, personificada inicialmen-
te por San Marcos, la implementacion
de la ensefianza de las Especialida-
des, con el nombre de Programa de
“Segunda Especializacién en Medi-
cina Humana”, al mismo tiempo que
le encargaba transitoriamente la posi-
bilidad de certificar, por la “via no
escolarizada”, a los Médicos que ya
estaban ejerciendo una Especialidad y
que cumplieran con los requisitos se-
fialados por la Universidad, mientras
vayan surgiendo los “escolarizados”,
que prepararian las Universidades en el
Programa de postgrado, en una dura-
cion de tres anos.

Asi se vuelve a presentar la opor-
tunidad histérica para la dupla forma-
da por la Facultad de Medicina de San
Marcos y el Hospital de la Beneficencia
“Dos de Mayo”, cuyas jefaturas se pu-
sieron en Concurso por la vacancia del
Dr. Valdeavellano en 1962 y en 1970,
dada la circunstancia de que accedi a
ambos cargos en los Concursos respec-
tivos: La Jefatura ( del Servicio en el
Dos de Mayo y la Catedra principal en
la Facultad de San Marcos), lo que me
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daba la oportunidad de poner ambas
fuentes a disposicion de la Especiali-
dad: El Servicio, con su muy abundan-
te y variada patologia ocular, y la Ense-
fanza Escolarizada de la Especialidad
de Oftalmologia, a través del Comité
de Oftalmologia, cuando se promulgo
el decreto ya citado y que la Universi-
dad me encargara, asi como encargb
los comités Ad hoc para las diversas
especialidades, comprendidas ambas
modalidades, la No Escolarizada y la
Escolarizada. Al Servicio del Dos de
Mayo se le asignd la categoria adicio-
nal de Sede Central Académica para el
Programa. Este , iniciado en San Mar-
cos, se extendié prontamente a las
universidades del pais. Cuando aban-
donamos el Servicio, en 1990, ya ha-
biamos formado en San Marcos 39 es-
pecialistas (34 en el Dos de Mayo y 5
en otras sedes).

La Sociedad Peruana de Oftal-
mologia. Paralelamente al desarrollo
que estamos resefando surgia el es-
fuerzo personal de parte de los Médi-
cos interesados en la Especialidad para
colaborar en el intento de manera co-
lectiva, asociativa. Esta inquietud co-
mienza a hacerse presente en el afno
1939, cuando el Profesor Valdeavellano
aprovecho la oportunidad de que se
fundaba la Sociedad Peruana de Oto-
rrinolaringologia, liderada por el Profe-
sor Juvenal Denegri, a cuya Instala-
cién pidi6 que se le considerara como
asistente, lo mismo que hizo el Dr.
Chavez Velando; “ellos, como también
los Drs. Piérola, Egyedi, Juan y Enrique
Cipriani, Bellido Tagle, César Rodriguez,
Garcés, Julio Raffo, Brignardello,
Eulogio Vasquez, Anchorena, Enrique
Haro, asistian a las sesiones. Como el
nimero de Oftalmélogos aumentaba,
la Sociedad acord6 en Agosto de 1941
ampliar su nombre con la inclusién de
“y Oftalmologia” y asi trascurrieron 19
anos de grata convivencia, hasta 1958.

A fines de Diciembre de 1958, los
Oftalmélogos tomamos la iniciativa de
proponer la separacion de las dos ra-
mas de la Sociedad, la que se plasmé
en una Mocién, que firmaron entusias-
tamente todos los que tuvimos el pla-
cer de visitar en corto plazo (24). Esta

Mocion de Orden del Dia, de fecha 23
del mes, fué presentada a la Asamblea
General de la Sociedad, en Sesion Ex-
traordinaria, gestionada para el dia 29
de Diciembre con ese fin. Con una nu-
merosa concurrencia, tanto de Oftal-
mologos como Otorrinolaring6logos,
animados de marcado entusiasmo, la
Mocion fue aprobada sin ningiin voto
en contra. A continuacioén, el Dr. Val-
deavellano, interpretando el sentir de
los concurrentes se expresé en los si-
guientes términos: “..yo, que fui uno
de los primeros asociados, y permitién-
dome también tomar el nombre de to-
dos los oftalmologos, quiero agrade-
cer muy profundamente la acogida que
en todo momento tuvimos del grupo
que inicio la Sociedad, con los cuales
hemos marchado todo el tiempo fra-
ternalmente. Me permito pedirles, fi-
nalmente, que nos pongamos en pie
para rendir homenaje a quien fue el
primer Presidente de la Institucion, el
Profesor Juvenal Denegri”. En la mis-
ma Sesion se procedié a designar al
Comité Organizador de la nueva So-
ciedad Peruana de Oftalmologia, que
a propuesta de los Drs. Danilo de la
Torre y Enrique Cipriani, quedd confor-
mada por el que escribe y los Drs. Juan
Vicente Cortez, Alfonso Arce y Alberto
Castillo.

La nueva Sociedad nacia en un
momento de crisis para la Medicina
peruana, tanto en el aspecto gremial
como en el docente, pues se encaraba
la introduccion de la Seguridad social
directa en la practica médica, y la parti-
cipacién estudiantil en el gobierno de
la Universidad Peruana, campos ambos
en que se encontraba interviniendo la
Sociedad precedente, a través de los
Drs. Valdeavellano, J.V. Cortez y E.
Cipriani.

Recibido el encargo, el Comité Or-
ganizador, presidido por el autor, se
enfrascé en su cometido, declarando-
se en Sesion Permanente. La consigna
consistia en tratar en todo momento
de plasmar en las bases estatuarias
los lineamientos que interpretasen, de
manera cabal y duradera, el espiritu que
inspiraria la marcha futura de la Socie-
dad. Parece que el objetivo logré éxito.

Creo que es pertinente resefnar
unos cuantos de los lineamientos
estatutarios adoptados en pro de su
funcionalidad. Asi, en cuanto al gobier-
no de la Institucion, se establece
taxativamente que el acceso a los car-
gos directivos es por estricto voto se-
creto, con exclusion explicita de todo
tipo de aclamacién. La Directiva estaria
conformada por pocos Miembros, para
cumplir mejor su papel ejecutivo y pla-
nificador, cada uno con cargos especi-
ficos, cinco en total, a saber el Presi-
dente, el Secretario-Tesorero y tres
Vocales para el desarrollo de los pro-
positos fundamentales de la Sociedad:
el de Etica y Gremial, el Cientifico y el
Preventivo y Social (este ultimo, nove-
doso, ocupandose de la salud ocular y
las relaciones con la comunidad). Cada
Vocal, elegido, ejerceria la presidencia
de un Comité de accién en su rubro,
designado a propuesta de él'y con la
aprobacion de la Directiva. De esa ma-
nera tendrian oportunidad de partici-
par todos los socios, segln sus prefe-
rencias y sin necesidad de participar en
elecciones. Los cargos electivos duran
dos anos y serian reelegibles, salvo el
de Presidente que deberia dejar pasar
por lo menos un periodo intermedio.
El cargo de vicepresidente sélo seria
virtual, porque les tocaria acceder a la
Presidencia, eventualmente, a los Vo-
cales, en el primer lugar al Vocal de Eti-
ca.

También se establecia la obligacion
de convocar por lo menos a un Evento
Nacional en cada periodo bienal (es-
tamos ya en el XVII Congreso Perua-
no); la publicacién del Organo oficial
de la Sociedad; la participacion en la
Educacion Continuada de la Especiali-
dad; el acercamiento a la comunidad
divulgando conceptos y participando
en campafias de salud ocular; la oferta
de Asesoria; la coordinacion estrecha
con la Asociacién Panamericana.

La Asamblea Estatutaria de la So-
ciedad acord6 que la primera Presiden-
cia fuera ocupada, de manera excep-
cional, sin elecciéon, por el Prof.
Valdeavellano, en mérito a haber com-
prometido la gratitud de los
Oftalmélogos por su larga y proficua
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labor. En consecuencia, s6lo se convo-
c6 elecciones para los restantes car-
gos directivos, con el siguiente resulta-
do: Vocales Enrique Cipriani, Enrique
Samuel Haro y Juan Vicente Cortez,
para Secretario- Tesorero, el autor de
estas lineas.

He considerado que son oportu-
nos estos someros recuentos
estatutarios, dirigidos principalmente a
los jovenes Miembros, con el objeto
de brindarles algunos atisbos para tra-
tar de hurgar la fuente que explicaria la
pujanza, dinamismo y democracia que
caracterizan a la Sociedad, que ha
merecido ya el Premio del Colegio Mé-
dico.

En este sentido, y para concluir,
cabe mencionar que la Sociedad ya es
propietaria de un cémodo Local
institucional, que reemplaza a otro
modesto adquirido previamente. A pro-
pésito, cabe destacar la participacion
de las damas en la marcha de la Socie-
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dad. En efecto, ya en 1962, las espo-
sas de los Socios expresaron su inquie-
tud por contar con un Comité de Da-
mas con reconocimiento oficial y, en
consecuencia, las Promotoras de la idea
(Sras, Luzmila de Bellido Tagle, Teresa
de Trujillo, Luisa de De la Torre y Con-
suelo Natteri) procedieron a gestionar
ante la Junta Directiva, presidida enton-
ces por el Dr. Roque Bellido Tagle, quien
puso a la consideracion de la Asamblea
General reunida el dia 8 de Noviembre
de 1962, siendo aprobada entusias-
tamente. Las autoras no se presenta-
ron con las manos vacias sino con una
especie de jugosa dote, que habian
conseguido en un “Bingo gigante” pro
fondos para el ambicioso proyecto del
local propio. Con esa suma, mas otra
similar proveniente del cobro por la
Sociedad de las consultas autoriza-
das al Oftalmoélogo visitante Dr. Ramén
Castroviejo, se procedi6 a la adquisi-
cion del modesto y recordado local de
la calle Camilo Carrillo, cristalizado du-

rante la gestion del Dr. Enrique Samuel
Haro.

Su venta sirvi6 de base para ad-
quirir el cdmodo local que ocupa ac-
tualmente, en el ano de 1984, duran-
te la gestion del Dr. Manuel Cordero
Cossi, inaugurado con motivo de las
Bodas de Plata, contando con la activa
participacién del Dr. Ludovico Di Paoli
y la inyeccion pecuniaria procedente de
la exitosa organizacion del XIV Congre-
so Panamericano de Oftalmologia, rea-
lizado en Lima bajo la Presidencia del
Dr. Desiderio Loayza.

Esta es, pues, en sintesis apreta-
da y panoramica, la resefa historica
de nuestra Oftalmologia, presentada
en un esfuerzo de sistematizacion, que
pongo a la consideracion de Uds. por
invitacion del Comité Organizador del
Congreso y con el pensamiento dirigi-
do a la juventud oftalmoldgica del
Perd,la presente y la futura.

Gracias»



REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

REVISTA PERUANA DE OFTALMOLOGIA

La Revista Peruana de Oftalmolo-
gia es el 6rgano cientifico de la Socie-
dad Peruana de Oftalmologia y esta
destinada a difundir el conocimiento
oftalmologico a través de la publicacién
de trabajos cientificos de los profesio-
nales peruanos y extranjeros que quie-
ran exponerlos.

Se incluyen trabajos de investiga-
cién basica y clinica como revisiones,
articulos originales, comunicaciones
cortas y editoriales, relacionadas con
la Oftalmologia en sus diferentes espe-
cialidades. Por otra parte también pu-
blica cartas al editor, comentarios de
libros, informacion de eventos, noti-
cias profesionales y anuncios comer-
ciales, asi como trabajos de temas his-
toricos y motivos iconograficos, rela-
cionados con la Oftalmologia.

La publicacién se realiza anualmen-
te en el mes de septiembre, siendo la
fecha limite de recepcién de articulos
el 30 de junio de cada ano.

El Comité de Redaccién seleccio-
nara los trabajos por su calidad y rigor
cientifico y podra resumir los articu-
los, sin variar la esencia de los mismos,
en caso de que asi lo requieran.

Los trabajos deberan ser origina-
les e inéditos y sus autores son los res-
ponsables de los conceptos emitidos
en ellos, debiendo firmarlos e incluir su
direccién y ndmero telefénico.

Los trabajos deben ser enviados a
la Revista Peruana de Oftalmologia,
Secretaria de la Sociedad Peruana de
Oftalmologia, Parque Luis F. Villaran
957, Lima 27 — Perq, siguiendo las nor-
mas siguientes:

- Enviar un original y una copia en
paginas numeradas y en un CD.

- Las hojas tendran el tamaiio I1SO
A-4 (210x297 mm) e iran escritas
por una sola caray a doble espacio,
con un maximo de 28 lineas por
pagina y 67 pulsaciones por linea,
dejando margenes aproximada-
mente iguales a cada lado. No se
debe sobrepasar las 10 hojas de
texto y bibliografia.

- Para las unidades de medida se
usara el sistema métrico decimal.

- No se usaran mas abreviaturas y
signos que los universalmente
aceptados (gr., cm., Na, mW).
Cuando se vaya a repetir varias
veces un sintagma complejo, tras
su primera cita podra ponerse
entre paréntesis su acrénimo, y a
partir de entonces usar éste en las
citas sucesivas.

- Sugerimos observar el orden

siguiente:

1. Titulo:
Debe ser breve, claro y especifico.

2. Autores:

- Nombre de los autores.

- Mayor grado académico obtenido.

- Afiliacién a una institucion de los
autores marcada con un ndmero
al lado de cada nombre.

- Lugar y pais donde se ubica la
institucion.

- Autor encargado de correspon-
dencia. Debe incluir centro de
referencia, una direccién postal y/
o direccion de e-mail.

- Declaracién de interés comercial en

los instrumentos o medicamentos
que se discutan en el trabajo.

- La(s) fuente(s) de apoyo en forma
de subvenciones, equipo, farmacos
o todos ellos

3. Resumen en espaiiol:

No debe exceder 250 palabras.
Debe contener los siguientes encabe-
zados: Objetivo, Materiales y Métodos
(o Pacientes y Métodos), Resultados y
Conclusiones.

Debajo del resumen, se deben ci-
tar e identificar como tales, de 5 a 8
palabras clave o frases cortas
(lexemas), que también iran expresa-
das en inglés y espaniol. Es muy impor-
tante tener en cuenta que deben
usarse términos del «<Medical Subject
Headings» del Index Medicus. Si los
términos adecuados aln no son ase-
quibles en el MeSH, por ser términos
de introduccion reciente, se pueden
utilizar términos en uso. Al emplear
palabras reconocidas en un vocabula-
rio controlado y especializado como es
el MeSH, resultara mucho mas facil el
acceso a los articulos publicados des-
de las Bases de Datos Bibliograficas.

4. Resumen en inglés:

En base a las mismas considera-
ciones anteriores, se debe hacer el re-
sumen con los siguientes subtitulos:
Purpose, Materials and Methods (o
Patients and Methods), Results and
Conclusions.

5. Introduccion:
Debe exponerse la motivacion del
trabajo y sus antecedentes.

6. Material y Métodos:
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Se debe describir la poblacion es-
tudiada, indicando el procedimiento
realizado. Deben colocarse cifras espe-
cificas para que el método sea repro-
ducible.

7. Resultados:

Se debe indicar los resultados nu-
méricos o categdricos obtenidos del
estudio. Puede incluir andlisis estadisti-
cos y cuando sean pertinentes, cua-
dros y tablas.

8. Discusién o Comentario:

Versara sobre una correlacion en-
tre los datos obtenidos y otros traba-
jos similares. Con base en los resulta-
dos y sin repetir la informacién en di-
cha seccion, debe llegarse a una con-
clusion. Esta debe corresponder con el
objetivo que se mencioné inicialmen-
te.

9. Bibliografia:

Se ordena segun las normas del
Index Medicus. Se ordenara y numera-
ra con signos arabigos por su orden
de aparicién en el texto. Toda cita de
la bibliografia debe tener su correspon-
dencia en el texto, asi como toda ma-
nifestacion expresada en el texto como
de otro autor debe tener su corres-
pondencia en la bibliografia si ha apa-
recido en una publicacién normaliza-
da.

Ejemplos:

- Para las revistas se citaran:

a) Autor(es), con su(s) apellido(s) e
inicial(es) de nombre(s), sin
separarlos por puntos ni comas. Si
hay mas de un autor, entre ellos se
pondra una coma, pero no la
conjuncion y. Si hay mas de seis
autores, se pondran los 6 primeros
y se anadira et al. Tras el tltimo autor
se pondra un punto.

b) Titulo del articulo en su lengua
original y con su grafia y acentos
propios. Tras el titulo se pondra un
punto.
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¢) Nombre indexado de la revista. Tras
cada abreviatura del nombre de la
revista no se pondra punto, ni
entre la Ultima abreviatura y el
apartado d; para facilitar Ila
denominacion del titulo abreviado
de cada revista citada, ver relacion
de titulos abreviados al final de
estas normas.

d) afo;

e) numero de volumen. La separacién
entre este apartado y el f se hara
con dos puntos:

f) paginas primeray Ultima, separadas

por un guion.
Por ejemplo: Josselon J, Kyser BA,
Weir MR, Sadler JH. Hepatitis B
surface antigenemia in chronic
hemodialysis program: lack of
influence on morbidity and
mortality. Am J Kidney Dis 1987; 9:
456-461.

- Para libros:

a) autor del libro, seguido de un
punto;

b) titulo del libro, seguido de un

punto;

edicion, si hay mas de una;

ciudad de la editorial: Editorial;

e) aho;

f) tomo, si hay varios, y pagina, si se
refiere a una cita concreta y no a
todo el libro.

Por ejemplo: Boyd B. Atlas de cirugia
ocular. Panama: Highlights of
Ophthalmology; 1995; II: 45.

- Para capitulos de libro:

autor del capitulo;

titulo del capitulo;

In: Autor del libro;

titulo del libro;

ciudad de la editorial: Editorial;
ano:

tomo, si hay mas de uno, y paginas
inclusive.
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Por ejemplo: Bosniak SL. Ectropion.
In: Smith BC Ophthalmic Plastic
and Reconstructive Surgery. St

Louis: Mosby; 1987; I: 562-579.

- Para articulos de revistas en
formato electronico:
Ejemplo: Morse SS. Factors in the
emergence of infectious diseases.
Emerg Infect Dis [serial on line] 1995
Jan-Mar [citado 5 Jun 1996]; 1 (1):
[24 pantallas]. Disponible en: URL:
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/
eid.htm. Consultado el....

- Para informacion alojada en Word
Wide Web:
Eemplo: Health on the Net
Foundation. Health on the Net
Foundation code of conduct
(HONcode) for medical and health
web sites. [citado 26 Junio 1997].
Disponible en: http://
www.hon.ch./Conduct.html.

10. Tablas

Incluir cada tabla citada en el texto
en pagina separada, numeradas con-
secutivamente. No repetir los mismos
datos en resultados y en las tablas.

11. llustraciones.

Las fotografias e ilustraciones de-
ben ser de alta resoluciéon y deben ser
enviadas en un CD en formato JPG.

Fotografias tomadas de libros u
otras publicaciones no son deseables.
En caso de ser indispensables, se re-
quiere autorizaciéon escrita del posee-
dor de los derechos de autor (usual-
mente el editor de la publicacién), ade-
mas de la acreditacién de la autoria en
la fotografia.

12. Leyendas de figuras.

La Ultima seccién se refiere a las
leyendas, que deben ir en orden nu-
mérico segun aparicion en el texto. La
leyenda debe ser detallada, con claras
indicaciones de las sefales utilizadas
en ellas, para que el lector pueda diri-
girse al objeto de estudio. El texto de
las leyendas no debe sobrepasar de
50 palabras.
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