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EDITORIAL

INDIA, UNA EXPERIENCIA DISTINTA

La mayoria de los médicos que visitan un Hospital en Europa o Norteamérica, se maravillan con la
tecnologia y el derroche de recursos con el que cuentan esos hospitales. En contraste, cuando se
visita India impresiona la forma en que se puede operar un gran volumen de pacientes cataratosos
en condiciones precarias y a un bajisimo costo.

En estas pocas palabras quiero reflejar brevemente lo que fue mi reciente visita como oftalmélogo
voluntario en el Tarabai Eye Hospital, ubicado en la ciudad de Jodhpur, India.

Jodhpur estd ubicado en Rajastan en el noroeste de la India y es una ciudad relativamente “pequefia”
que bordea el millén de habitantes, lo que es insignificante si se le compara con los mas de 13
millones que viven en Mumbai.

La poblacién de la provincia de Jodhpur es mayoritariamente rural, ya que de sus casi 3 millones
de habitantes, 2 millones viven en pequenas villas y pueblos fuera de la ciudad. El alfabetismo en
Rajastan es superior al promedio nacional alcanzando el 67% (nacional 60%).

Existen 35 millones de ciegos en el mundo, de los cuales 12 millones viven en India y de estos el
63% estan ciegos por cataratas. Rajastan es el segundo estado con mayor prevalencia de ceguera
en India, alcanzando el 2,5% de la poblacién, aproximadamente 1,5 millones de ciegos.

Con este escenario poblacional, sumado a una evidente falta de recursos, no sorprende que existan
marcadas diferencias en los estandares de atencién y quirdrgicos respecto a lo que uno suele ver
en nuestro pars.

El sistema de atencion gratuito estd basado en operativos o “eye camps” de 1 0 2 dias, en los cuales
se realizaba pesquisa de cataratas a unos 300 a 400 pacientes durante la mafana entre 2 o 3
oftalmélogos dotados con un linterna y ocasionalmente un oftalmoscopio directo que generalmente
carecia de pilas. A los pacientes portadores de catarata luego se le realizaban examenes preoperatorios
y biometria, para realizar la cirugia ese mismo dia en la tarde.

Es sin duda en el pabellén donde resaltan las diferencias mas notorias y quizas podria decir
espeluznantes. Desde el lavado de manos con un jabén en barra comdn y corriente, que a veces
tenia un aspecto que distaba mucho de ser limpio y agradable.

Existe s6lo un pabellén grande con seis camillas donde se operan varios pacientes en simultaneo.
Los pacientes entran a pabellén descalzos, con la misma ropa que traen de la calle y como campo
estéril sélo se usa un pano perforado pequefio. Las pestaiias son cortadas previamente, ya que no
cuentan con separadores de pestaias. En la ropa de pabellén, destaca un guante de género que
se cuelga al cuello y en el cual uno introduce la mano enguantada y estéril para poder manipular
todo el material no estéril, como por ejemplo acomodar el microscopio

La cirugia de facoemulsificacién se realiza por incision de 3 mm pero luego se amplia la incisién
a 5 mm para colocar un lente rigido de fabricacién local, cuyo valor no supera los 3 délares.
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Sin embargo la técnica quirdrgica mas realizada en este lugar es la extraccion extracapsular por
“microinsicion” que consta en un tinel corneoescleral de 3 mm de largo por 6 mm de ancho en
la parte externa, pero que se amplia a 9 mm en su apertura interna. Por este canal se extruye el
ntcleo, que ha sido previamente luxado a la cdmara anterior. Posteriormente se aspiran las masas
y se coloca un lente rigido. La esclera se deja sin sutura y se cierra solamente la conjuntiva con
una pinza bipolar.

No constaté aplastamientos de camara en el primer dia postoperatorio de ninguno de estos pacientes,
las corneas en general estaban claras y los pacientes muy agradecidos.

El instrumental era minimo y bastante precario, pero lo que mas me llamé la atencién es que era
reutilizado una y otra vez durante la misma jornada quirdrgica sin reesterilizacién entre paciente y
paciente. Tampoco realizdbamos cambio de guantes entre cirugias. Inmediatamente esto me llevé
a preguntar por la tasa de endoftalmitis, a lo cudl ellos me respondieron con estadisticas similares
a lo descrito en el resto del mundo.

Esto abre algunas interrogantes: jseran realmente todas las medidas de limpieza dentro del pabell6n
necesarias o acaso el sistema inmune de los indios estd mucho mds desarrollado que el nuestro? Se
ha postulado que el origen de la mayoria de las endoftalmitis esta en la flora propia del paciente y no
en la contaminacién externa, por lo que quizas el énfasis se deba poner precisamente en controlar
esta flora. Aunque por supuesto yo exigiria material estéril si me fuera a someter a una cirugfa.

Todo lo que acabo de describir suena como una pelicula de horror, pero en este escenario, con 12
millones de ciegos en un pais tremendamente pobre, con bajas expectativas de vida y con muy mal
acceso a salud, estas condiciones resultan ser las mejores para solucionar un problema de salud
publica tan grave. De esta manera se logra atender y operar volimenes enormes de pacientes, en
poco tiempo y a un bajisimo costo (menos de 30 délares por catarata), evitando que muchos de
estos pacientes lleguen a morir ciegos sin haber tenido jamds la oportunidad de una cirugia.

Con esto y muchas otras anécdotas en la mente, ya de vuelta en nuestro medio, veo con orgullo
y alegria los buenos estandares de calidad que tenemos en la atencién pdblica oftalmolégica de
nuestro pais, mas alld de las criticas que algunos politicos puedan realizar. Esto no quiere decir que
no hay nada que mejorar, por el contrario, cada lugar se debe adaptar a su realidad para obtener el
equilibrio entre eficiencia y calidad de atencién y esto debiera ser un aliciente para seguir mejorando
con miras a alcanzar una buena cobertura de atencién oftalmolégica, de alta calidad y acorde a
nuestros medios.

Dr. Rolf Raimann Saelzer
Servicio de Oftalmologia
Hospital San Juan de Dios

Editorial



-]
REQUISITOS PARA PUBLICACION

" En los ANALES OFTALMOLOGICOS se publicaran, en lo posible, articulos
originales inéditos que se envien y sean aceptados por el Comité Editorial.

™ El objetivo de los Anales es servir de tribuna para los trabajos cientificos,
experiencias personales, revisiones bibliograficas, casos interesantes, mesas
redondas y puestas al dia para oftalmélogos generales. También para articulos
de otras especialidades que tengan relaciéon con el campo ocular.

" Los Anales Oftalmolégicos seran ademas tribuna para publicaciones culturales,
obituarios, homenajes o cualquiera otra materia que sea considerada de interés
por el Comité Editorial.

“ Los articulos enviados para su publicacion seran estudiados por los editores
quienes resolveran si estos pueden:

- Ser publicados.
- Ser devueltos a sus autores para revision.
- Ser rechazados.

" Los trabajos deben estar escritos en Word o equivalente, en disquette o CD,
mas 2 copias escritas en papel, material que no sera devuelto.

“ El titulo del articulo que encabezard el trabajo debe ir en letras mayusculas.
“ El nombre y apellido de los autores debera ir debajo del titulo.

“ El lugar de trabajo de los autores y su funcién debera ir al final de la primera
pagina a la izquierda (al pie).

= Al final del articulo debe ir el nombre y direccién del primer autor.

" Se deberan seguir las normas internacionales para publicar especialmente
en lo que dice relacién con el manejo de la bibliografia. Las citas bibliograficas

son de exclusiva responsabilidad de los autores, no seran verificadas por los
editores.

“ Todo trabajo debera ir acompafiado de un resumen en espanol de no mas
de 20 lineas que permita a los lectores informarse del contenido del trabajo.

“ Las fotografias, cuadros o tablas y su correspondiente leyenda deben ser remitidas
digitalizadas en blanco y negro o color segin corresponda. El nimero de la
foto y su ubicacién deberan ir explicitados en la fotografia y en el texto.

PUEICN O EN W 700 V Vol. IV N3 2008 Santiago - Chile



En casos excepcionales, el Comité Editorial podra admitir trabajos que no
sigan con las normas internacionales para publicacion, siempre que sean
considerados de especial interés.

La correspondencia debe ser dirigida a:
Anales Oftalmolégicos Casilla 75-D
o a analesoftalmologicos@saval.cl

Santiago — Chile

Reservados todos los derechos. Se prohibe la reproduccion total o parcial en forma alguna de los articulos contenidos

en este niimero, sin autorizacion por escrito del titular del Copyright. (Laboratorios SAVAL S.A.) ISSN 0716-7288.


mailto:analesoftalmologicos@saval.cl

ANTI VEGF EN DEGENERACION
MACULAR RELACIONADA A LA EDAD

Dr. René Moya Behrens*

Atras han quedado los anos en que no habia
tratamiento para la membrana neovascular
coroidea (MNVC), afos en que sélo cabia
la observacioén o el laser "* con importante
destruccion de tejido retinal y pérdida de
visién asociada. Nuevos tratamientos sobre las
MNVC secundarias a degeneracion macular
asociada a la edad (DMRE) con preservacion
de retina suprayacente comenzaron a
ser realidad con la terapia fotodinamica
(PDT) > que demostré ser efectiva en
prevenir la disminucién moderada de la
agudeza visual comparada con placebo en
ojos con MNVC predominantemente cldsica,
incluso realizandose tratamientos sobre MNVC
minimamente cldsicas u ocultas si eran de
tamano menor a 4 areas discales; sin embargo
los resultados eran muy limitados.

Posteriormente aparecieron drogas antiangiogé-
nicas de las cuales el Pegaptanib (MACUGEN;
OSl/ Eyetech And Pfizer, New York) ©, un
aptamero de RNA que actua especificamente
contra la Isoforma 165 del VEGF A represent6
el primer farmaco aprobado por la FDA
para el tratamiento de la DMRE himeda
(Diciembre 2004), que demostrd eficacia en
disminuir la pérdida de AV en comparacion
con placebo en todos los subtipos de MNVC
subfoveales, hasta de 12 didmetros de disco.
Posteriormente aparecieron los resultados

* Servicio de Oftalmologia, Departamento de Retina

Hospital San Juan de Dios

de estudio MARINA 789y ANCHOR @
que significaron un verdadero cambio de
paradigma con respecto al tratamiento. Ya no
solo podiamos evitar importantes pérdidas
de vision, ahora podiamos mantener estable
la vision en la mayoria de los pacientes, e
incluso en un porcentaje cercano al 30%
podriamos mejorar la AV en forma importante.
Sin duda que al presentarse los resultados
del segundo afio de seguimiento del estudio
MARINA durante la reunién de la Sociedad
Americana de Especialistas en Retina (ASRS),
confirmandose los resultados del primer afo,
la emocion se apoder6 de la comunidad
oftalmoldgica, la noticia se expandié en los 4
puntos cardinales y comenzaron a reproducirse
los resultados de los ensayos clinicos en las
experiencias locales a lo largo y ancho del
mundo, confirmandose los resultados.

Ranibizumab fue aprobado por la FDA (Food
and Drug Administration) para el tratamiento
de la DMRE hdmeda en Julio del 2006,
basandose en los resultados clinicos de 2
amplios estudios clinicos Fase Ill, el MARINA
y el ANCHOR MARINA (Minimally Classic/
Occult Trial of the Anti VEGF Antibody
Ranibizumab In the Treatment of Neovascular
AMD). Fue un estudio doble ciego, controlado
y randomizado en 716 pacientes con MNVC
secundaria a DMRE.
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Ranibizumab es un fragmento de anticuerpo
humanizado unido a antigeno (Fab) que actta
sobre todas las isoformas del VEGF-A.

Se trat6 de pacientes con MNVC minimamente
clasicas u ocultas con progresion reciente, es
decir no aplicables a tratamiento con PDT.
Fueron randomizados a inyeccién mensual
de Ranibizumab (Lucentis; Genentech). 0.3
mg (n=238), 0.5 mg (n=238), o placebo
(n=240).

El outcome primario fue la estabilizacion de
la agudeza visual (AV), definida como pérdida
menor o igual a 15 letras ETDRS con respecto
a AV basal. Se demostr6 estabilizacion en
95% al ano y 90% a los 2 afios, versus el
53% en el grupo placebo.

Al mismo tiempo, los resultados apuntaban
no solo a la estabilizacién, sino a la mejoria
visual en no pocos pacientes, es asi como
se demostré mejoria de 3 o mas lineas en
33% a los 2 afos, versus 3% en el grupo
control. El porcentaje de pacientes con AV
mejor o igual a 20/40 fue de 40% versus
6% en grupo control. En promedio el grupo
tratamiento mejoro 6.6 letras ETDRS versus
una pérdida de 14.9 letras en el grupo control
a los 2 anos.

Con respecto a la seguridad de la droga, no
se reportaron efectos sistémicos importantes,
no hubo diferencias en mortalidad entre
los 3 grupos. Como tampoco hubo dife-
rencia en frecuencia de crisis hipertensivas,
eventos tromboembdlicos u otros efectos
cardiovasculares.

Los efectos adversos mas frecuentes fueron
uveitis moderada a severa en 3%.

De estos resultados se desprende su im-
portancia como el primer estudio clinico

multicéntrico Fase Il que demostré mejoria
visual en pacientes con DMRE himeda luego
de 1 afo de tratamiento y cuyo beneficio se
mantiene hasta el segundo afio de seguimiento.
Sin duda marca un antes y un después ya
que por primera vez podemos ofrecer un
tratamiento seguro, manteniendo estable
la AV de la gran mayoria de los pacientes,
y mejorando AV en un porcentaje nada
despreciable de ellos.

Sin embargo junto a un nuevo avance
aparecen nuevas interrogantes por ejemplo
squé ofrecerles a los pacientes con MNVC
predominantemente cldsicas?, ;se pueden
ofrecer combinaciones de tratamientos
por ejemplo PDT y Ranibizumab?, ;existe
un régimen de tratamiento ideal que nos
permita disminuir el nimero (frecuencia)
de inyecciones?, el seguimiento deberd
ser realizado con AV, AFG u OCT?, dudas
también con respecto a su farmacocinética,
hay paso a circulacion sistémica?, se debe
colocar en pabell6n o no?, etc, etc.

El estudio ANCHOR (Anti VEGF Antibody
for the Treatment of Predominantly Classic
Choroidal Neovascularization in AMD) fue
un ensayo clinico controlado randomizado
Fase lll que compar6 Terapia fotodindmica
(PDT) versus Ranibizumab en dosis de 0.3
y 0.5 mg, para ello se randomizaron 423
pacientes con MNVC predominantemente
clasica a PDT con Verteporfina, a Ranibizumab
0.3 mgy a Ranibizumab 0.5 mg.

Los resultados fueron similares al estudio
MARINA a los 12 meses, es decir, se logré
estabilizacion (pérdida menor o igual a 15
letras ETDRS) en los grupos randomizados
a Ranibizumab 0.3 0 0.5 mg en 95% versus
64% en el grupo con PDT.
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Los porcentajes de pacientes que mejoraron 3
o mas lineas fueron 36 y 40% respectivamente
en los grupos tratados con Ranibizumab 0.3
y 0.5 mg versus 6% en grupo con PDT.

En este momento creo pertinente retroceder
en el tiempo a Marzo del aio 2004. Ese afio
Bevacizumab, anticuerpo humanizado Anti
VEGF, fue aprobado para el tratamiento del
cancer colorectal y cancer pulmonar no células
pequeiias por la FDA pero no especificamente
para uso oftalmolégico. Sin embargo en la
actualidad es usado extensamente en el mundo
como tratamiento de la DMRE himeda en
forma Off Label, entendido como “uso de una
medicacion, droga o instrumento aprobado
por la FDA , en una condicién que no ha
sido especificamente sancionada”.

Gran parte de los oftalmélogos que se
dedican al tratamiento de enfermedades
retinales cuentan con Avastin dentro de su
arsenal terapéutico, y su uso se ha extendido
a otras patologias como la retinopatia
diabética, enfermedades vasculares retinales,
ROP, membranas neovasculares midpicas,
e incluso en algunas patologias de segmento
anterior.

Pero jcomo pasamos de una droga aprobada
el afio 2004 para uso endovenoso en cancer,
a una droga utilizada en forma Off label en
todo el mundo, con algunas series de hasta 12
mil casos, y que impulsé al US Nacional Eye
Institute (NEI) a iniciar un ensayo clinico que
compare los resultados entre Ranibizumab
y Bevacizumab. Comparison of Age Related
Macular Degeneration Treatment Trial
(CATT).

El peso molecular del Bevacizumab es
aproximadamente 3 veces mayor que el de
Ranibizumab. Estudios experimentales han
demostrado que la MLI seria impermeable

a drogas mayores a 70.000 Kilodaltons, por
lo tanto, teéricamente Bevacizumab no seria
capaz de penetrar la Membrana limitante
interna (MLI).

El Dr. Philip J. Rosenfeld del Bascom Palmer
Eye Institute, publicé en Marzo del 2005 una
serie de casos con mejoria al OCT macular
de pacientes tratados con Bevacizumab
endovenoso The Systemic Avastin for
Neovascular AMD (SANA) Study, fue un
estudio no controlado, no enmascarado,
cuyo objetivo era evaluar la seguridad del
Bevacizumab y sus efectos en AV, OCT
macular y cambios angiograficos en pacientes
con MNVC secundaria a DMRE con visiones
entre 20/40 y 20/400 y que no fueran elegibles
para PDT. Los resultados demostraron
aumento de eventos tromboembdlicos y
de crisis hipertensivas, sin embargo los
resultados preliminares fueron prometedores
con respecto a mejoria de AV, filtracion en
la AFG y disminucion del grosor al OCT, lo
cual justificaba la realizacién de ensayos
clinicos a futuro. De ahi en mas, numerosos
ensayos clinicos se han realizado en EU y el
resto del mundo.

Las dosis intravitreas son 400 a 500 veces
menores que las endovenosas, y si bien
aun no se han realizado curvas dosis
respuesta, 1.25mg es una dosis ampliamente
aceptada.

Existen muchos reportes, series de casos
e incluso ensayos clinicos no controlados
con resultados bastante prometedores con
respecto al uso del Bevacizumab, comparables
en la mayoria de los casos a los resultados
de los ensayos clinicos controlados con uso
de Ranibizumab.

Sin duda este no es solamente un problema
clinico, hay también intereses comerciales
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de por medio en donde estan participando
los laboratorios y las aseguradoras. Una de
las principales razones de que Bevacizumab
continlie extendiéndose es su bajo precio.
La droga original puede dividirse en muchas
dosis disminuyendo atin mas su valor, que
oscila entre US$ 25 y US$ 75 por dosis,
versus US$ 2.000 del Ranibizumab. En EU
aunque no esta aprobado por la FDA para
su uso en DMRE, Medicare lo reembolsa en
48 de 50 estados.

El costo del Ranibizumab es prohibitivo US
2.000 por dosis (Aprox. US$ 48 mil por un
tratamiento mensual por 2 anos), versus el
costo del Bevacizumab US$ 50 por dosis
(@prox. US$ 1.200 por un tratamiento mensual
por 2 anos). Existen decenas de estudios que
demuestran que el Bevacizumab es bien
tolerado y al menos tan efectivo como el
Ranibizumab para el tratamiento de la DMRE
hdmeda.

Ni laboratorios Genentech que desarrollé
ambos farmacos (los derechos de licencia
del Avastin fueron adquiridos por Roche,
excepto en EU donde Genentech conserva
los derechos de comercializacién), ni Roche,
que distribuye el Bevacizumab fuera de EU
desean realizar un estudio que compare la
efectividad de estos dos farmacos. Por esta
razén el US NEI debi6é hacerse cargo de
desarrollar el ensayo clinico.

Fueron apareciendo nuevas interrogantes,
stienen semejante eficacia el Ranibizumab y
el Bevacizumab?, Con qué frecuencia o cada
cuanto tiempo debo administrarlo? Frente
a la necesidad de disminuir el nimero de
dosis ya que es muy dificil continuar con un
régimen de 1 inyeccion mensual, ;es posible
en la practica colocar 3 a 4 inyecciones y
guiarme por OCT para detectar recurrencias

tempranas y retratar? ;Es Gtil utilizar elementos
de imagen para el diagnéstico precoz de
recurrencias?

;Cudl es el rol de otras terapias o terapias
asociadas como PDT mas esteroides intra-
vitreos, PDT mds Anti VEGF, Terapia triple
PDT mas corticoides mas VEGF, o nuevos
Anti VEGF como VEGF Trap? Teniendo en
cuenta estrategias para lograr los resultados
clinicos de los estudios MARINA' Y ANCHOR,
con el menos ndmero de dosis, se disefaron
algunos ensayos clinicos.

El estudio PIER "2 evalu6 la estrategia
de inyecciones mensuales por 3 veces y
luego, dosis cada 3 meses por 24 meses. Los
resultados demostraron que este régimen
de dosificacion fue menos efectivo que la
inyeccion mensual.

El estudio PRONTO @ (Prospective Optical
coherence tomography imaging of patients with
Neovascular AMD Treated with intra-Ocular
ranibizumab) fue disefiado con el objetivo de
limitar el nimero de inyecciones intravitreas
de Ranibizumab. Para ello se evalué el cambio
en AV desde el basal, el cambio en el OCT
desde el basal, y el nimero de inyecciones
requeridas en 2 afos.

Fue un ensayo clinico controlado, no rando-
mizado. Con resultados a 2 afos. A 40 ojos
de 40 pacientes, se les inyecté Ranibizumab
en forma basal, al mes y a los 2 meses con
controles seriados de OCT. Los criterios de
retratamiento fueron Pérdida de AV =5 letras
+ liquido al OCT / Grosor Central OCT =
100 p /Hemorragia macular nueva /Nueva
area de NVC clasica / Persistencia de liquido
1 mes post inyeccion.

En promedio se requirieron 5.6 reinyecciones
independiente del subtipo de MNVC, vy se
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aumento 9.3 letras de AV al afo de segui-
miento. Hubo una disminucién del grosor
central al OCT de 177 p, y estabilizacién
en el 95%.

Los resultados fueron comparables a los
obtenidos con los ensayos MARINA y
ANCHOR, pero con 5.6 inyecciones en
promedio durante los primeros 12 meses
versus 13 inyecciones. Los resultados de este
estudio avalarian la disminucién en el nimero
de reinyecciones y por ende los costos, sin
embargo estos resultados requieren de un
estudio randomizado y con mayor ndimero
de pacientes.

Por ahora sélo cabe esperar los resultados
de los ensayos clinicos ya en marcha,
algunos que combinan tratamientos, otros
que buscan establecer nuevos regimenes
de inyecciones e incluso nuevas vias de
administracion. Por ahora el objetivo debe
ser optimizar la terapia con el tratamiento
mds conveniente, seguro, y econémico que
mantenga e incluso mejore los resultados de
los estudios MARINA y ANCHOR, nuestros
nuevos gold estdndar para el tratamiento de
la DMRE himeda.

Dr. René Moya Behrens.
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PRESCRIPCION DE LENTES EN NINOS

Dra. Claudia Coll C.* Dra. Ingrid Sanchez W.*

RESUMEN
Un problema mundial es la sobreindicacion de anteojos en nifos, porque se usan
criterios de adultos. En un infante la agudeza visual es poco confiable y existen
ametropias fisiologicas, que no estdn presentes en la adultez. El presente trabajo da
una guia para la prescripcion de lentes en nifnos.

INTRODUCCION

El gran problema que existe en todo el
mundo es la indicacién y sobreindicacion
de anteojos en ninos, debido a que se usan
criterios de adulto.

A diferencias del adulto, la agudeza visual en
un nifo, especialmente en aquellos menores
de 5 afos, donde no reconocen con certeza
nimero o letras es poco confiable y, por
otra parte, la prueba subjetiva de lejos no
permite determinar la calidad del lente.

También es importante considerar que el nifio
no tiene la capacidad del adulto de ponerse
los lentes cuando lo requiere y cuando
no, los menores quedan estigmatizados y
existe todo un problema de autoestima y
socio-econémico.

Existen ametropias fisiolégicas, que en un
adulto son significativas, pero en el nifo

* Residentes tercer afio oftalmologia, Hospital San Juan de Dios

no y por lo tanto no tenemos que indicar
anteojos con el mismo concepto que
tenemos en los adultos.

INDICACION EN GENERAL DE UN
ANTEOJO EN UN NINO

Como primera indicacion estd el riesgo de
ambliopia, ya sea por un problema refractivo
bilateral y simétrico (isoametropia) o por
anisometropia (diferencia refractiva significativa
entre ambos 0jos).

Le siguen los problemas de estrabismo,
principalmente estrabismos convergentes
donde coexiste una ametropia y como tercer
punto estd el riesgo de pérdida de vision
binocular, por el no uso de anteojos.

Lo fundamental es poder detectar estas
condiciones precozmente y la inica manera
de medir visién en un nifo, es la retinoscopia
bajo cicloplegia.
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El cicloplégico ideal, es aquel que
produce:
1. Relajacion completa de la acomodacion.

2. Midriasis moderada.

3. Efecto relativamente fugaz.

4. Carecer de efectos toxicos locales o
generales

Dentro de los distintos ciclopégicos estan:
e Atropina

* Ciclopentolato

e Tropicamida

e Clorhidrato de Fenilefrina

ATROPINA
Es el mas potente conocido.

Mecanismo de accién: Bloqueo de acetilcolina.
Se hidroliza en higado y se elimina en orina.
La cicloplegia se inicia a la hora, alcanza el
maximo entre las 12 y 24 horas.

Duracion: 14 dias la midriasis, 7 a 12 dias
la cicloplegia.
Dosis: Segin edad

- < 2 afos: 1 gota 1/3% x 3 dias y en la
mafana de la refraccion.

- de 2 a5 afos: 1 gota al 1/2% x 3 dias
en la manana de la refraccion.

- > 5 afos: 1 gota al 1% x 3 dias y en la

manfana de la refraccion.

Indicaciones:
En nifos, frente a endotropias acomodativas
o parcialmente acomodativas

En procesos inflamatorios intraoculares para
evitar la formacién de sinequias.

Contraindicacién: Glaucoma.

Efectos colaterales:

Después de uso tépico: dermatitis de contacto
en los parpados y conjuntiva.

Otras reacciones: resequedad y rubor de
la piel, sed, taquicardia e intoxicacién
atropinica.

CICLOPENTOLATO
Es el mas usado

Mecanismo de accién: midriasis rapida e
intensa con cicloplegia satisfactoria.

Inicio de accién: rapido (20 a 45 minutos) y
la accién es corta (de 3 a 24 horas).

Dosis: primero usar anestesia topica para
tolerancia, porque el ciclopentolato es irritante.
Ciclopentolato 1%, dos gotas separadas por
cinco minutos y evaluar a los 30 — 40 minutos
(no utilizarlo en menores de 2 anos).

Indicaciones:

Principalmente como ayuda para realizar
la medida de la refraccién en pacientes
jovenes.

Estrabismos acomodativos.
Espasmos de la acomodacion.

Cuando se desea cicloplegia de accion
breve

Como agente midridtico pre y post
operatorio.

Efectos colaterales: efectos neurotdxicos
transitorios después de la instilacion
local caracterizdndose por incoherencia,
alucinaciones visuales, modo de hablar
balbuceante, ataxia, convulsiones.

TROPICAMIDA
Midriatico eficaz y cicloplégico de accion
corta.

Inicio de accién: rapida (15 a 30 min)

Prescripcion de lentes en nifios



Duracion: breve (30 min. a 4 horas)

Indicaciones: como una ayuda para practicar
refraccion, en estos casos debe realizar
la retinoscopia 20 minutos después de la
primera instilacién. No es el cicloplégico mas
adecuado para la refraccién en ninos.

Contraindicaciones: Glaucoma de angulo
cerrado.

CLORHIDRATO DE FENILEFRINA
Midriasis sin cicloplegia.

Accion maxima a los 30 minutos.
Duracién: de 2 a 3 horas.

Preparados: Soluciones al 5y 10%.

ESQUIASCOPIA

Debemos considerar al momento de la
esquiascopia la exactitud de ésta, en
general:

* En los ojos derechos se tiende a ser mas
exacto que en los ojos izquierdos

e El cilindro se detecta con mayor facilidad
que las esferas

* Se subestima miopia
* Se sobrestima hipermetropia

e El rango de error promedio en
esquiascopista en operador entrenado
es de 0,5 dioptrias

FACTORES DE ERROR EN
ESQUIASCOPIA

e Las midriasis muy grande introduce reflejos
aberrantes en la periferia cristalineana,
por lo tanto uno no sabe bien si esta
neutralizado o no, ojala sea una midriasis
moderada.

* Refractar el eje visual del nifio que debe

mirar la luz y tapar el ojo contralateral,
de esa manera se esta midiendo el
0jo que necesito, por esta razén la
autorefractometria no tiene mucha validez
en ninos.

e Distancia de trabajo en especial en los
ninos moviéndose, se recomienda modificar
la potencia del lente de trabajo

e Distancia al vértice sobre todo en
ametropias altas: afaquia en guaguas con
catarata congénita operada, que manejan
dioptrias muy altas 20- 25 D

DISMINUIR LOS FACTORES DE
ERROR

e Usar montura de prueba y oclusor haciendo
mirar la luz

 Nifos pequenos sin montura utilizando el
lente de trabajo en la mano y ocluyendo
con la misma mano el ojo contralateral y
afirmar su cabeza

* Si llora, esperar a que abra los ojos en
forma espontanea, generalmente entre
Suspiros.

e Vital ser rapido.
¢ [nfrecuentemente se debe inmovilizar.

¢ Casi nunca se debe sedar o anestesiar:
se pierde el eje visual.

AUTORREFRACTOMETRO
La gran tentacién es el uso del
autorrefractémetro, el problema es que
sirve en los casos mas faciles:

- Util en ninos grandes
- En los nifios que cooperan, en especial
en el eje del astigmatismo

- Generalmente se trata de niflos mas
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grandes que son capaces de cooperar en
la prueba subjetiva

SACARLO DEL RIESGO

Lo que importa es sacarlo del riesgo de
ambliopia, es posible que se cometan errores,
el nifo puede aceptar un error refractivo
minimo en la correccién; lo que nos interesa
a nosotros es llevar al nifo de un nivel de
riesgo visual alto a un rango de ametropia
corriente y una vez sacado del problema
inicial y con la evolucién a través de los
anos es posible ir afinando la refraccién. Lo
bésico es evitar la ambliopia.

FISIOLOGIA

Los nifos tienen alteraciones refractivas
normales, se sabe que la emetropia estd
dada por la combinacién del largo axial, el
poder corneal y el poder lenticular. El largo
axial en los nifos es bastante corto y empieza
a crecer con el tiempo, pero no son tan
hipermétropes como se esperaria ya que
son compensados por poderes corneales
y cristalinianos altos. A medida que el
ojo va creciendo los poderes corneales y
cristalinianos van disminuyendo para mantener
cierto grado de “emetropia”.

HISTORIA NATURAL EN ESFERAS

Un nifio normal tiene +2,0 D + 2,0 D, o
sea, entre 0y +4D. La hipermetropia tiende
a aumentar los primeros 7 anos de vida,
luego se produce una miopizacién rapida
entre los 8 y 13 anos y posteriormente una
miopizaciéon mas lenta entre los 14 anos y
la tercera década de la vida.

La tendencia midpica es muy variable por lo
tanto es muy impredecible saber la evolucion
de un nino en relacién a la miopia.

MIOPIA

Si un nifo presenta miopia antes de los 10
afos, en un 70% de los casos presentard
valores didptricos entre -3,0 D a-6,0 Dyen
un 17,5% ésta sera mayor de -6,0 D y sélo
un 12.5% menor de -3,0 D

Entre los 11 y 15 afos de edad la distribucion
serd 2/3 con < -3,0D, 1/3 entre-3,0 D a -6,0
D y sélo 1% mayor de -6,0 D

Por lo tanto es probable que si se diagnostica
una miopia precoz el nifio va a tener una
miopia mayor cuando grande, pero no existe
certeza.

ASTIGMATISMO

El astigmatismo tiene una alta prevalencia
normal en niflos menores de 1 afio, entre
15% a 70%, con unrangode +2,0Dy
hasta 3,0 D.

El pick de prevalencia ocurre en el 1° afo de
vida, especialmente entre los 6 y 12 meses
de edad, después del aio de edad disminuye
y no esta presente después de los 4 anos,
es decir, que un astigmatismo significativo
presente después de los 4 anos dificilmente
desaparece.

GUIA DE PRESCRIPCION DE LENTES
Uno de los problemas que existen es que se
usan las guias al pie de la letra y son sélo
una orientacion y se deben usar para cada
nifilo, pero es importante considerar todos
los factores. La guia sirve con nifios que no
cooperan con vision ni prueba subjetiva de
lejos, por lo tanto, si la prueba subjetiva de
lentes es viable y fiable, es lo que comanda y
a veces permite acercarse complementando
la esquiascopia.

HIPERMETROPIA
Existe un riesgo de ambliopia bilateral con
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hipermetropias >+5,0D en la refraccién bajo
cicloplegia, con acomodacién subnormal
que no compensa.

En general hipermetropias altas, entre +2.5
y +5.0D no acomodan, lo que genera con-
vergencia acomodativa excesiva que supera
su divergencia fusional y desencadenan un
estrabismo de tipo endotropia.

Frente a hipermetropias mayores de 5D
existen 2 escuelas unos dicen que no se debe
reducir nada del anteojo que se midio; otros
autores opinan que los nifios si acomodan,
por lo tanto a lo que se mide le bajan 1,0 D
a2,00D.

La astenopia es menos frecuente y habitual-
mente se da en nifos mas grandes, > +3,0 D,
en ellos se sugiere reducir 2,0 D pues ellos
si tienen una acomodacién normal.

En caso de Endotropias acomodativas o
parcialmente acomodativas, en los que existe
una hipermetropia > +2,0 D, calculada con
cicloplegia total (atropina), se le da todo el
lente, no se rebaja nada.

MIOPIA

En nifios pequefios la distancia focal de un
miope coincide con su mundo de cerca, por
lo tanto no ambliopiza.

Al crecer va requiriendo distancias focales
mas lejanas y uno podria dejar lente segiin
la edad vy el valor diéptrico de la miopia,
segln la siguiente tabla:
e 0O-1Tanos >-40D
e 1-2anos >-3,0D
e 2-3anos >-2,5D
e >panos >-10D

e Entre los 4 y 5 afos depende del nifio y

de la actividad que tenga

Miopias Altas en lactantes es raro, se da en
general asociado a otros sindromes (Sd):

* Retinopatia del prematuro

e Sd. Down

e Sd. de Marfan

e Glaucoma

e Ceguera nocturna congénita hereditaria
* Albinismo

e Sd. de Stickler (afeccién del tejido
conectivo)

ASTIGMATISMO

El astigmatismo es fisiologico por mucho
tiempo, y existe mucha discusion en este
punto, se han propuesto la siguiente guia
de prescripcion de lentes

e 0-2anos:>25Da30D
e 2-3anos:>20Da25D

* 4 -5 afos depende del nifio y su actividad
,se acepta como “némero magico” 2 D

e 6anhos:>15Da20D

e En general no se rebaja el lente calculado,
aunque existen algunas escuelas que
sugieren rebajar 0.5 D. Si esta asociado a
esfera se indica cualquiera sea el poder
de la esfera que encontramos.

ANISOMETROPIA

Hipermetrépica: es la mas ambliopizante
e 0-Tano>+20D

e >lano>+15D

e (para algunos incluso >1,0 D)

* Engeneral setiende arestar 1,5a2,0 D de
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esfera plus del resultado de la esquiascopia
con cicloplegia cuando se va a indicar
un lente, salvo en la endotropia o en la
ambliopia hipermetrépica por falta de
acomodacién. Siempre se rebaja en forma
pareja a los dos ojos.
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CIRUGIA REFRACTIVA EN LA AVIACION

Dr. Fernando Zavala * , Osvaldo Berger **

RESUMEN
Con las nuevas exigencias del mundo moderno, se han tratado de mejorar las condiciones
de vida, con esta motivacion se desarrollaron métodos de cirugia refractiva que nos
han cambiado la vida. En la vida diaria estas técnicas han demostrado seguridad,
predictibilidad y evidentemente han mejorado el problema refractivo de muchas personas
en todo el mundo, pero todos los estudios se han hecho en condiciones normales,
en las que todos vivimos, eso es una problematica para la medicina aeroespacial que
expone a un individuo sano en la tierra a un ambiente hostil en la altura, donde los
pardmetros de presion, oxigeno y humedad son muy diferentes, ademds una poblacion
importante como son los pilotos de aviones de combate de la USAF se ha sometido
a esta cirugia, el poco espacio que existe dentro de los aviones hace mas dificil que
se puedan practicar estudios o examenes fisicos en estas condiciones, lo que en
parte se ha solucionado con ciertos simuladores de eyeccion, o cdmaras hipobaricas,
todo esto con el fin de ver si las personas sometidas a altura pueden ser candidatos
a cirugia refractiva corneal, en este articulo de describe brevemente el ambiente al
que son sometidos los pilotos, sobretodo de aviones de combate y como se han ido
demostrando técnicas seguras en cirugia refractiva para este tipo de poblacion.

INTRODUCCION pacientes, es fundamental una buena vision

) . » tanto cuantitativa como cualitativamente.
La patologia refractiva es también un

problema frecuente en pilotos de aeronaves,
tripulantes aéreos y personal de tierra
encargado del transito aéreo, tanto en el
mundo civil como en el militar. Debido al
complejo trabajo que desempenan estos

Sélo entre 1987 y 1988, en la Armada
Norte Americana, 85 pilotos fueron dados
de baja de sus servicios por no cumplir
con los parametros requeridos por esa
institucion. @

* Médico Oftalmélogo. Jefe Oftalmologia Centro de Medicina Aeroespacial. Fuerza Aérea de Chile.

Hospital San Juan De Dios.

** Interno de Medicina 7° ano. Universidad Mayor.
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En Chile, el personal relacionado con
actividades de aviacién requiere de un
control estricto que se realiza cada un
ano o cada 6 meses dependiendo de su
actividad especifica, estado de salud y de
su edad. Este control incluye un pase por el
Oftalmélogo quien examina a los pacientes y
debe certificar que cumpla con los requisitos
que la Direccion General de Aeronautica
Civil (DGAC)® DAR1 y la Fuerza Aérea de
Chile establecen para los pilotos, tripulantes
aéreos y personal de tierra.

Dentro de los registros americanos sobre
prevalencia de patologia refractiva, destacan
los estudios realizados por la Fuerza
Aérea Norte Americana (USAF) en donde
aproximadamente un 27% de los pilotos en
servicio activo y un 50% de los tripulantes
y personal operador de armas requiere
de anteojos o lentes de contacto, y en la
Armada Norte Americana, un 22% de los
pilotos en servicio activo ¢4.

En cuanto a las complicaciones del uso
de anteojos y lentes de contacto por el
personal de vuelo y principalmente militares,
se encuentran el empanamiento, caida de
anteojos, la dificultad para la utilizacién
de cascos, visores nocturnos y mascaras
de oxigeno para vuelos a alturas sobre
10.000 pies. Para los lentes de contacto
su principal complicacién es el uso en
ambientes de combate debido a la higiene
que requieren.

CIRUGIA REFRACTIVA Y AVIACION

La cirugfa refractiva ofrece ventajas sobre
los métodos habituales de correccién de
vicios refractivos en cuanto a comodidad,

seguridad y calidad de vida.

Las cirugias que mas se realizan para pilotos

son Queratectomia Fotorefractiva (PRK) y
LASIK (Laser In Situ Keratomileusis).

Dentro de los inconvenientes que podrian
presentar los pacientes operados, aparte de los
propios y habituales de estos procedimientos
quirdrgicos, en el dmbito de la aviacion
destacan los referentes a la pérdida de la
calidad de vision. Estos corresponden a la
pérdida de visién de contraste y de vision
nocturna, halos y opacidades corneales.

En cuanto a la cirugia LASIK los principales
temores son por el flap y su estabilidad en
las condiciones a las cuales son sometidos
los pilotos y tripulantes de aeronaves.
Varios estudios han demostrado que el flap
puede luxarse con facilidad requiriendo
de mecanismos de golpe directo y de baja
energia, como son el golpe de un dedo, la
pata de un perro, con la caida de una semilla
de un arbol o una bola de nieve *.

AVIACION MILITAR

Las fuerzas armadas de los Estados
Unidos cuentan con centros y programas
especializados de cirugia refractiva para su
personal, de donde han emergido varios
estudios para medir como las complicaciones
de la cirugfa refractiva afectan el desempefio
de los pilotos y tripulantes de aeronaves.

La USARMY cuenta actualmente con 7
centros y un programa de cirugia refractiva
a cargo de los doctores Steven Schallhorn
y David Tanzer. Ellos han publicado varios
trabajos sobre su experiencia y sobre las
complicaciones que han observado y que
se temen.

La Queratectomia fotorefractiva la realizan
a sus pilotos desde el afio 1993.

Durante el 2007 realizaron 8.348 PRK y
3.148 LASIK a su personal .

Cirugia Refractiva en la Aviacién



En 1996 publicaron un trabajo de seguimiento
de un afio a los 30 pilotos en servicio
activo que operaron con PRK, los cuales
tenian previo a la cirugfa, refracciones entre
-2 y -5 Dioptrias y todos quedaron con
vision de 20/20 después de operados y no
observaron disminucién en la calidad de
visién en la mayoria de sus pacientes. Quienes
presentaron disminucién en la calidad de
vision nocturna vieron que esto dependia
del grado de miopia y del didmetro de la
ablacion @

Entre el afio 2000 y 2005 realizaron en 785
pacientes PRK (150 pilotos y 635 tripulantes
de aeronaves), con refracciones entre
-2.97 y +1.73. El 90% no requirié de
recorrecciones y presentd vision de 20/20
tras la cirugia. Se demoraron en volver a volar
un promedio de 5,28 semanas y un 87% de
los pilotos reporté una mejor visiéon para
aterrizar en porta aviones. Como complicacion
9 ojos presentaron haze corneal retardado
los cuales se trataron con terapia intensiva
con corticoides topicos y posteriormente
volvieron a volar ®.

En total hay aproximadamente 47.051 horas
de vuelo y 2.979 horas de aterrizaje en porta
aviones por pilotos de la USNAVY operados
con PRK @

Otro estudio realizado por la Armada Norte
Americana es con respecto a la estabilidad
de los ojos post operados con LASIK en
ambientes de altura y sin humedad. Para
evaluar estas condiciones sometieron a
25 pacientes operados con LASIK, a una
camara hipobdrica simulando 25.000 pies
de altura, con lentes disefados para que
el aire en un ojo tuviera humedad a nivel
del mar y en el otro 0%. Los pacientes se
sometieron a estas condiciones por 2,5 horas
en el pre operatorio, tras 1 semana y 1 mes

después de operados. Concluyeron que no
habia diferencias significativas en cuanto a
refraccion, agudeza visual y sensibilidad al
contraste con la exposicién a grandes alturas
y diferencias de humedad ™.

En otra publicacién sobre LASIK, los autores
de la Armada Norte Americana vieron que
con esta técnica los pacientes tenian mayor
incidencia de visién borrosa, brillos y halos
en la noche, tras 1 mes de ser operados,
al compararlos a pacientes no operados
que usen anteojos o lentes de contacto. Sin
embargo a los 3 meses post operados vieron
que disminuian y que a los 6 meses ya eran
imperceptibles. Concluyen que el tamafio
pupilar, el equivalente esférico, el cilindro
residual, la vision de contraste pre operatoria
y la agudeza visual obtenida tras la cirugfa,
son variables independientes para la calidad
de visién post cirugia .

Para evaluar la estabilidad del flap, la Armada
Norte Americana publica un trabajo hecho
con 30 conejos a los cuales sometieron a
cortes de 122 micras con microqueratomo,
luego a 32 ojos se les aplico laser con
profundidad de 52 micras. Se evaluaron
en el post operatorio, tras 1 y 9 dias y
posteriormente se eutanasiaron. 20 minutos
después se les realizaron las pruebas. Estas
consistian en disparos con pistolas de CO2
de aire comprimido que disparaban con
una presién de 50 a 750 libras por pulgada
y con un angulo de 60° respecto al eje
6ptico. También aire comprimido desde un
tanque el cual era aplicado continuamente
por 30 segundos a velocidades de 180 y
400 millas por hora.

Los resultados obtenidos muestran que
un 25% de los flap no se dislocaron aun
con la maxima potencia de disparo. Los
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que se dislocaron requirieron una presion
promedio de 634 libras por pulgada (cifras
mucho mayores a las producidas por un
golpe de un dedo, o una rama de un arbol)
y provocaron dano intra ocular antes que
luxacion del flap.

Los ojos sometidos a prueba con el compresor
de aire continuo no sufrieron luxacién del

flap.

Como conclusion refieren que no hay
diferencia significativa entre los ojos a los
cuales se les aplico laser y corte con querdtomo
versus los que solamente se cortaron con
queratomo. Otra conclusiéon importante
es que reconocen que mucho influye el
coeficiente de friccién del impacto sobre la
cornea para luxar el flap y no solamente la
presion que este ejerza sobre el flap.

Ademas aceptan que no se puede extrapolar
datos con experimentos en animales para
seres humanos, principalmente porque la
cicatrizacion de los tejidos es diferente 19.

Gracias a la experiencia de anos de
investigacion, la USARMY permite la cirugia
refractiva para todo su personal, la cual
debe realizarse en sus centros. La técnica
aprobada es PRK.

LASIK aun no se aprueba y solo se realiza
para fines de estudio.

Los pacientes operados con PRK retornan
al vuelvo a los 3 meses si no presentan
inconvenientes y los con LASIK a las 2
semanas.

La Fuerza Aérea Norteamericana cuenta con
5 centros especializados y con un programa
de cirugia refractiva a cargo del Doctor
Charles Reilly.

Han estudiado la estabilidad del flap en
eyeccion también en conejos. Sometieron
a 25 conejos a LASIK. Un mes después de
la cirugia fueron posicionados en una silla
para entrenamiento en eyeccién de pilotos
la cual asciende verticalmente a 60 pies de
altura simulando 9 G de fuerza gravitacional.
Concluyeron que no habia diferencia
significativa en los equivalentes esféricos
pre y post operatorios y ningtn ojo sufrié
de luxacién del flap .

En Junio de 2008 el Dr. Reilly presenta en la
reunion anual de la Sociedad Americana de
Cataratas y Cirugia Refractiva sus resultados
del programa, mencionando un estudio en
el cual han operado a 55 aviadores con
LASIK y 422 con PRK, con un equivalente
esférico preoperatorio promedio de -3,9 D,
evolucionando a los meses 1, 3, 6y 12 con
0,02 D, -0,19 D, -0,6 y -0,03D respectivamente.
Logrando tras la cirugia una agudeza visual
promedio a los 6 y 12 meses de 20/15.

Ambos grupos (PRK y LASIK) en el post
operatorio inmediato presentaron disminucion
de la visién de contraste recuperandose
al nivel preoperatorio al mes de operados
y siendo esta recuperacién mas rapida y
efectiva en los operados con LASIK.

No reporta complicaciones con el flap ni
con el espesor epitelial corneal 2.

En la USAF se permite desde el afio 2007
la cirugia LASIK para su personal, siempre
y cuando ésta sea realizada en su centro
principal, el Wilford Hall Medical Center.

Seguln las normas del programa de cirugia
refractiva de la USAF, un paciente con
patologia refractiva debe cumplir ciertos
requisitos para poder ingresar al programa y
ser operado, dentro de las cuales se encuentra
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que tenga un equivalente esférico de hasta
-5,5 D para poder ser operado en cualquiera
de los centros, de lo contrario debe ser
referido al Wilford Hall Medical Center.
Lo mismo ocurre si se decide realizar LASIK
en vez de PRK.

Ademads el personal es ordenado y clasificado
en grupos de prioridad segtn su rol en la
institucion, siendo de primera prioridad el
personal de aire.

Las técnicas permitidas por la USAF son
PRK, LASEK, Epi- LASIK y LASIK con sus
variaciones, recomendandose la modalidad
Wave Front Guided y la utilizacion de laser
femptosegundo.

Los pacientes previo a su cirugia deben
tener un estudio completo incluyendo la
topografia corneal.

Otros requisitos para el ingreso al programa son
ser mayor de 21 anos, tener una estabilidad en
el vicio refractivo que implique una variacién
menor a 0,5D al afio, una topografia corneal
normal, no tener patologia ocular ni médica
importante, no estar embarazada o minimo
6 meses de post parto, no estar ingiriendo
medicamentos que modifiquen la cicatrizacién
como corticoides, retinoides, triptanes, ni
patologias que alteren la cicatrizacién como
mesenquimopatias, diabetes mellitus, etc.

La refraccién pre operatoria se mide con
ciclopejia y los limites aceptados son de
hasta -8 D para miopia, < +0,5 D para
hipermetropia, < 3D para astigmatismo y
hasta 2.5 D para anisometropia.

Los controles médicos se deben realizar en
los meses 1, 3, 6, 12 y 24 de post operados,
luego cada 2 y 4 anos y consisten en un
examen ocular exhaustivo evaluando la vision

de contraste para el personal de aire.

La vuelta a servicio ocurre a los 4 meses
para pacientes operados con PRK y al mes
o al terminar los corticoides tépicos en los
pacientes operados con LASIK, siempre
y cuando cumplan con las siguientes
condiciones: agudeza visual de 20/20 en
cada ojo y 20/50 para el 5% de vision
de bajo contraste, que no hayan estrias o
complicaciones del flap ni hazes corneales,
también que el error de refracciéon no se
modifique mas de 0,5D entre dos semanas,
la presion intraocular debe estar normal
o menos de 21 mm Hg y no debe haber
patologia de retina.

No estan permitidos el uso de lentes intra
oculares, la monovisién ni la Queratotomia
radial 12.

El Ejercito de los Estados Unidos realiz6 un
trabajo en 20 pilotos de helicopteros Black
Hawk, con edades que iban desde los 22 hasta
los 50 afios. Las refracciones se encontraban
entre +0.75D y — 6D.

18 ojos fueron operados con LASIK 'y 22 con
PRK lo cual fue seleccionado de acuerdo
al espesor corneal y cuando se podia se
distribuian aleatoriamente. Los pilotos operados
fueron sometidos a pruebas para medir su
rendimiento en vuelo, en un simulador y en
un helicéptero en vuelos diurnos y nocturnos.
Esto se realiz6 a la semanay alos 1y 6
meses de ser intervenidos.

Dentro de los resultados obtenidos se observé
que a la semana de post operados habia menor
agudeza visual y sensibilidad al contraste en
pacientes operados con PRK que con LASIK,
sin embargo esto se normalizaba en el tiempo
y ya al mes todos los intervenidos con LASIK
y 10 con PRK presentaban visiéon de 20/20
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y no presentaban sintomas como halos u
otros defectos cualitativos. Los pacientes
operados con LASIK al mes mostraban mejor
rendimiento en vuelo tanto diurno como
nocturno, sin embargo los pacientes con
PRK no disminuyeron significativamente su
rendimiento en vuelo al compararlo con el
pre operatorio ™.

AVIACION CIVIL
En al ambito civil la cirugia refractiva ha
sido aprobada desde mucho antes.

La Federal Aviation Administration (FAA) en
Estados Unidos, organismo que reglamenta
las licencias para pilotos civiles, permite toda
clase de procedimientos de cirugia refractiva
desde los afios 80 cuando se introdujo la
Queratotomia radial y posteriormente la PRK
desde 1995.

Estiman que en el periodo comprendido
entre 1996 y 2001, aproximadamente 13.590
pilotos civiles fueron sometidos a cirugia
refractiva, correspondiendo en un 61% a
LASIK, y un 5% a PRK @,

La FAA requiere para aprobar la licencia
que el piloto se presente con un certificado
médico por el oftalmélogo tratante, que
certifique que el proceso de curacién ha
sido completado y su agudeza visual se
encuentre estable y dentro de los parametros
requeridos para la licencia, ademas que no
se presenten efectos colaterales significativos
derivados del proceso quirtrgico. Todo esto
se traduce en que el piloto se encuentra apto
para volver a volar entre 6 y 12 semanas
post cirugia .

En Chile, la Direccién General de Aerondutica
Civil (DGAC) establece en su reglamento de
licencias para el personal aerondutico DAR
01 lo siguiente: “Solo se aceptard cirugia

refractiva (fotorefractiva y LASIK) siempre que
los parametros visuales obtenidos después
de la intervencién sean normales y que la
persona no tenga deslumbramiento y/o baja
vision de contraste.” ? Esto es vélido para
las licencias de pilotos comerciales, pilotos
civiles, tripulantes de aeronaves y personal
de tierra a cargo del transito aéreo. Por lo
tanto se consideran procedimientos aprobados
cuyos resultados deben ser evaluados por el
médico certificador de licencias en el Centro
de Medicina Aeroespacial u otro calificado
por la DGAC para ello.

DISCUSION

Los procedimientos de cirugia refractiva
cada vez se han vuelto mas seguros y
mas predecibles para corregir los vicios
de refraccién. Sin embargo en el personal
relacionado a actividades de la aviacién aun
hay dudas en cuanto a la seguridad de estos
procedimientos por el complejo trabajo que
realizan y por los requerimientos visuales que
necesitan sobre todo en cuanto a la calidad
de la vision corregida, visién de contraste y
vision nocturna.

Al respecto, Estados Unidos y principalmente
sus fuerzas armadas han desarrollado
numerosos estudios para avalar el uso de
estas técnicas en su personal. Varios de los
estudios son bastante concluyentes asegurando
que los déficit visuales post quirdrgicos se
recuperan prontamente con el tratamiento y
seguimiento adecuado. Sin embargo aun hay
dudas sobre temas como la estabilidad del
flap en una persona que no solo vuela sino
que ademas es un soldado que puede estar
enfrentado a varios ambientes hostiles como
en un combate. Los estudios desarrollados
en animales indican un comportamiento que
no se puede extrapolar al ojo humano
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A nivel nacional aun hay varias dudas sobre
estos procedimientos para el personal ligado
a la aviacion, y la normativa vigente no es
del todo clara.

Creemos se hace necesario desarrollar a
nivel local pautas para la evaluacion de estos
pacientes y estudios que avalen la seguridad
de estos procedimientos en nuestro medio y
de acuerdo al trabajo especifico que realizan
los pacientes en la actividad aeronautica.
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QUERATITIS HERPETICA

Dra. Ingrid Sanchez Wolf * Dra. Claudia Coll Cortés *

RESUMEN
La queratitits herpética es la principal causa de disminucion severa de la vision de
origen corneal. Se estima que un tercio de los pacientes tendrdn recurrencias por
lo que es un importante problema de salud publica. Se describird a continuacion
las principales formas de presentacion de la infeccion corneal por Virus Herpes, su
patogenia y tratamiento.

INTRODUCCION

La infeccién por Virus Herpes Simple (Fig.1)
es la causa mas frecuente de ceguera corneal
en los paises desarrollados @, y un importante
problema en la salud publica asociado a
morbilidad y mortalidad. Se estima que
hay alrededor de 10 millones de infectados
a nivel mundial ??. La infeccién ocular
primaria por virus herpes es asintomdtica
en un 90%. Se puede presentar como

una Blefaroconjuntivitis folicular unilateral
con adenopatia preauricular y vesiculas
palpebrales siendo la forma mds comun
de recurrencia por HSV representando
el 83%. Se describiran distintos tipos de
recidivas herpéticas como la queratitis
epitelial, estromal y la endotelitis herpética
asi como el tratamiento mdas adecuado para
cada una de estas entidad

TIPOS DE HERPES VIRUS
VHS -1

VHS -2

Varicela Zoster
Virus Epstein-Barr
Citomegalovirus

Herpes Virus asociado a
Sarcoma de Kapossi (tipo 8)

* Becados de Oftalmologia Hospital San Juan de Dios

HERPES VIRUS

N

f glycoprotein spikes nucleocapsid

= peplomers

lipid bilayer

. J

(Fig.1)
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HERPES SIMPLE

Es un virus DNA con replicacion intracelular.
Posee un ndcleo con una doble cadena de
DNA rodeado por una capside icosaédrica
compuesta por fosfolipidos derivados de la
membrana del huésped. Luego se encuentra
el tegumento, y todo esto esta rodeado por
una envoltura de glicoproteinas, carbohidratos
y lipidos (Fig.2)

(Fig.2)

Los antigenos especificos de este virus lo
diferencian en 2 tipos:

e VHS - tipo 1: produce en general
infeccion orofacial, y ocular.

e VHS - tipo 2: produce infeccion
genital.

Sin embargo, estos dos tipos de virus herpes
simple (VHS) pueden infectar cualquiera de
estas dos zonas como ha sido demostrado
por PCR e hibridacién in situ @.

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que hay alrededor de 10 millones
de infectados a nivel mundial 3. En Estados
Unidos el Virus Herpes Simple (VHS) es
la principal causa de infeccién crénica
ocular con una incidencia anual de 20.7
por 100.000 habitantes.

La queratitis por VHS es la principal causa
de ceguera de origen corneal a nivel
mundial @.

e EE.UU. 8%
- 48.000 casos /ano
- 20.000 casos nuevos/ano
- 2.000 recién nacidos infectados

e En Chile
- 2.898 casos anualmente
- 1.176 casos nuevos

e La queratitis herpética en el adulto se
produce en un 85% de los casos por
el VHS tipo 1 y las del neonato casi
siempre por el tipo 2. Se estima que
alrededor del 90% de la poblacién toma
contacto con el VHS tipo 1 durante la
nifez ©. Después del primer episodio,
el virus permanece en forma latente en
el tejido nervioso.

CICLO VIRAL

Los humanos son el tnico reservorio natural
del VHS. La infeccién primaria es asintomatica
en un 95% de los casos. El contagio se
produce por contacto directo del paciente,
con secreciones infectadas de portadores
asintomaticos ', por lo que la puerta de
entrada son las mucosas y la piel. Luego
de la infeccion, el virus queda latente en el
ganglio trigémino, pudiéndose reactivar. La
reactivacion puede ser en 6rganos diferentes
al sitio de infeccién primaria. Existe ademas
el viaje retrogrado de los virus al ganglio
trigémino (Fig.3).

Ramas < "'4;_..‘_ "

periféricas -',‘ﬁ-;..— ol ¥
N ".r .

\ Ganglio

de Gasser

Divisiones

Tronco

del Nervio v Cerebral | |

Trigémino /

- Raiz del
I Nervio
Trigémino

. |
Ncleos
del Nervioll
Trigémino

(Fig.3)
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Anales Oftalmolégicos

FACTORES DESENCADENANTES ®
* Exposicion solar

* Trauma

e Viento

e Stress

* Enfermedades intercurrentes

e Fiebre

e Corticoides

e Cirugia

QUERATITIS POR HERPES SIMPLE

Se estima que en Estados Unidos hay
alrededor de 50.000 casos nuevos por
ano. Generalmente es un cuadro unilateral,
pudiendo ser bilateral s6lo en el 3% de los
casos. Tiene una tasa de recurrencia segin
HEDS (The Herpetic Eye Disease Study
Group) de 18% ©.

Es una enfermedad ocular compleja, ya
que es una infeccién por virus vivo, donde
hay una respuesta inmune e inflamatoria,
pudiendo provocar un dafio importante a
estructuras oculares.

CLASIFICACION ©

e Queratitis epitelial
e Queratopatia Neurotréfica

e Queratitis Estromal o Intersticial
- Necrotizante
- Inmune
¢ Endotelitis
- Disciforme
- Difusa

INFECCION OCULAR PRIMARIA
POR VHS

Esta infeccidn es en un 90% asintomatica.
Se estima que a los 5 anos de edad el 60%

de la poblacién ya ha sido infectada .

Cuando hay sintomas, a la semana de contacto
con el virus puede haber fiebre, malestar
general y estomatitis aftosa. Luego de 2 a 3
dias puede aparecer conjuntivitis.

BLEFAROCONJUNTIVITIS
FOLICULAR UNILATERAL

Se presenta con adenopatia preauricular y
vesiculas palpebrales.

Es importante hacer el diagnéstico diferencial
con el Adenovirus. En este caso también
encontraremos una conjuntivitis folicular
que en general es bilateral, donde no hay
vesiculas ni dendritas.

Este tipo de conjuntivitis con lesiones en
los parpados es la forma mds comun de
recurrencia por HSV representando el 83%
de las recurrencias 1 (Fig.4).

(Fig.4)

RECIDIVAS HERPETICAS
Queratitis epitelial
Queratitis disciforme
Queratitis instersticial
Queratitis necrosante

Ulceras postinfecciosas o metaherpéticas

Recidivas después del primer episodio: ™
36% a 5 anos

63% a 20 anos
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Recidivas después del segundo episodio:
- 33% a 2 anos

- 70% a 80% a 10 anos

QUERATITIS EPITELIAL POR VHS
(Fig.5)

Sintomas:
- Epifora
- Fotofobia

- Visién borrosa

Fig.5)
Signos: (g3

- Dendritas

- Ulceras geogréficas

- Vesiculas epiteliales

- Queratitis marginal

- Hipostesia corneal debida a la degeneracion
del plexo subepitelial.

Es raro que sea un cuadro bilateral, pero si se
manifiesta de esta forma hay peor progresion,

mas recurrencias y complicaciones 213,
Ademas se encuentra relacionado con atopia
en un 40% de los casos y enfermedades
autoinmunes (Fig.6).

ULCERA MARGINAL

Tiene caracteristicas especiales por su
proximidad al limbo ™. Es mucho mas
sintomatica encontrandose una inflamacién
intensa. Incluso algunos autores han sefialado
que es de mas dificil tratamiento que una
dendrita central . La dlcera dendritica
se presenta con un infiltrado estromal que
es importante diferenciar de infiltrados
marginales estafilocécicos ya que si es tratado
con antibidticos topicos y corticoides sin
antivirales, la lesion progresard con una dlcera
central. Por lo tanto el tratamiento deberd
realizarse con antivirales y en algunos casos
corticoides topicos.

QUERATOPATIA NEUROTROFICA
POR VHS

Fisiopatologia

Esta se produce por una disminucién de
la secrecién lagrimal junto al dafio en la
inervacion corneal. Todo esto se ve agravado
por la toxicidad farmacolégica debido al uso
crénico de medicamentos, sobretodo por los
antivirales (Fig. 7).

Queratitis Herpética m



Caracteristicas

Inicialmente encontramos irregularidad en
la superficie corneal y una disminucién
del brillo de ésta. Al principio podemos
observar una punctata que luego pasa a ser
un defecto epitelial persistente. Este es oval
de bordes lisos, en contraste con la Glcera
geogréfica donde los bordes son irregulares.
Este defecto persistente puede llegar hasta el
estroma (Ulcera neurotrofica). Posteriormente
se produce una opacificacion estromal
subyacente (Fig.8).

Fa

(Fig.8)

Complicaciones

¢ Infeccion bacteriana

e Necrosis — Perforacion
e Cicatrizacién estromal

e Neovascularizacion

Tratamiento

e Lubricacién

e LC/blefarorrafia/RC

e Antibiético profilactico

e Corticoide topico suave

QUERATITIS ESTROMAL POR VHS
Representa el 20 a 48% de las formas recu-
rrentes de VHS ocular ™. Aproximadamente
un 2% de los casos se presenta como el

episodio inicial de la enfermedad ocular
por VHS.

Clasificacion: ©

- Queratitis intersticial necrotizante (Actividad
viral)

- Queratitis intersticial no necrotizante
(Respuesta Inmune)

QUERATITIS ESTROMAL
NECROTIZANTE POR VHS

Es una rara manifestaciéon del VHS. Se
produce como consecuencia directa de
la replicacion viral en el estroma corneal.
Esta replicacion viral sumada a la respuesta
inflamatoria severa del huésped va provocando
destruccion del estroma con adelgazamiento
y perforacion. Todo esto es usualmente
refractario al tratamiento con altas dosis de
corticoides y antivirales (Fig.9)

J

(Fig.9)
Clinica

Absceso corneal blanco o gris, Gnico o
mdltiples

* Vascularizacion

e Edema corneal

e Defecto epitelial
Precipitados queraticos

e lIridociclitis / sinequias

e Hifema / hipopion

e Glaucoma

¢ Anillo inmune
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* Progresion rapida a perforacion

QUERATITIS ESTROMAL INMUNE
POR VHS

Representa el 20% de la enfermedad ocular
crénica o recurrente por VHS . Se puede
presentar dias a meses después de la infeccion
por VHS.

Predominantemente inmune

- Poco comin en inmunodeprimidos
- Buena respuesta a corticoides

- Baja respuesta a antivirales

- Ratones atimicos no desarrollan
enfermedad

Se han detectado virus latentes en corneas de
pacientes con queratitis estromal herpética
en su fase inactiva ©. El antigeno de HSV
retenido en el estroma provoca una reaccion
de hipersensibilidad retardada mediada por
linfocitos T lo que estimula la inflamacién
cronica (Fig.10)

(Fig.10)

El rol que juega el virus vivo en la patogénesis
de la queratitis estromal no ha sido ain
dilucidado.

Clinica
* Opacidad estromal focal, multifocal o
difusa @

* Epitelio intacto salvo en queratitis epitelial
asociada

¢ [Edema estromal
* Inyeccién conjuntival
e Reaccion de CA

¢ Dolor

Complicaciones
e (Cicatrizacién estromal

* Adelgazamiento estromal

Neovascularizacion

* Queratopatia lipidica

Pérdida de agudeza visual severa

Otras formas de presentacion:

¢ Cicatriz estromal fantasma anterior
- Forma leve de queratitis inmune

- Haze estromal leve

* Queratitis marginal o limbitis
- Reaccion anterior estromal focal
severa
- Edema
- Inyeccién limbar
- Infiltracién de cornea periférica

- Cicatriz blanquecina estromal y
neovascularizacion

e Queratitis intersticial cronica
- Neovasos estromales
- Focal o multifocal
(todos los cuadrantes)

- Sangrado ocasional (puntos rojos
estromales)

- “Red and white spots” en estroma
medio

- Corticoide tépico produce la regresion
de los vasos

Queratitis Herpética ﬂ



ENDOTELITIS POR VHS

La principal causa de descompensacion
corneal es por ataque inmune directo o
indirecto.

Formas de endotelitis:
- Endotelitis disciforme
- Endotelitis difusa

- Endotelitis lineal

Triada:

- Edema corneal
- PK

- lritis

Hay una reaccién inmunolégica en el endotelio
lo que genera inflamacién y precipitados
queraticos sélo en zonas donde hay edema
estromal 7). Este se caracteriza por no pre-
sentar infiltrado ni neovascularizacién. Puede
haber pérdida de células endoteliales lo que
provocara edema corneal permanente

La patogenia de la endotelitis por VHS es
aln desconocida. Ciertamente parece que
la reaccion a nivel del endotelio es de tipo
inmune por la presencia de iritis y precipitados
querdticos ™. Aln no esta claro el rol que
juegan los virus vivos.

La Endotelitis se puede clasificar en tres
formas dependiendo de la distribucién de
los precipitados queraticos y del edema
estromal subyacente:

Endotelitis disciforme

Es la forma mas comun de endotelitis. Puede
ocurrir dias a meses después de la infeccion
por VHS (Fig.11).

(Fig.11)
Clinica
- Edema estromal redondeado, bien
demarcado, central o paracentral

- Precipitados queraticos sélo en zonas de
edema estromal

- Fotofobia, dolor.
- Inyeccién limbar / iritis
- Infiltrados y neovascularizacioén (raro)

- Trabeculitis o bloqueo trabecular celular
que eleva la presion intraocular

Endotelitis difusa (Fig.12)

(Fig12)

- Forma rara de endotelitis

- Dolor, fotofobia y disminucién de AV
- PKen toda la cérnea

- Edema estromal difuso

- lritis leve a moderada

- Edema epitelial difuso

- Hipopion y membrana iridociclitica en
casos graves
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- Trabeculitis o bloqueo trabecular que
eleva la presion intraocular

- Muy sensible a los corticoides tépicos

- Prondstico relativamente bueno

Endotelitis lineal ™
- Dolor, fotofobia e inyeccién conjuntival

- Linea de PK en endotelio corneal desde
el limbo

- Edema estromal y epitelial periférico
- Patrén lineal o serpiginoso

- Presumiblemente se debe a una endote
liopatia autoinmune

- Ulceras dendriticas (raro)

- A menudo puede ser bilateral

- Similar a un rechazo corneal

- Adiferencia de la endotelitis disciforme
o difusa es dificil de tratar

- Pobre respuesta a corticoide solo. Debe
asociarse siempre con antivirales.

QUERATITIS ARCHIPIELAGO

Se ha descrito como una variante clinica de
la queratitis herpética 2.

Examen

Se ve como focos de erosiones epiteliales y
opacidades subepiteliales con un infiltrado
inflamatorio estromal, dispuestos en forma
radial, centripeta, desde el limbo hacia el
centro de la cérnea. Todo esto semejante
en su disposicion a un archipiélago.

Patogenia

Hay citotoxicidad viral con inflamacién
secundaria

Tratamiento

Corticoides topicos y antiviral oral

DIAGNOSTICO DE INFECCIONES POR
VHS

* Principalmente clinico con una sensibilidad
mayor al 70%.

 Cultivo generalmente no se hace ya que
sus resultados son tardios

¢ Tinciones

-Giemsa a células gigantes multinu-
cleadas o cuerpos de inclusién
intracitoplasmatico

- Wrigth
* Microscopia elctrénica
e Técnica de hibridacién de DNA
* Anticuerpos (IgM, 1gG)
e Estd indicada la toma de exdmenes en:

-Casos complicados, Diagnéstico
incierto

-Sospecha herpes neonatal.

TRATAMIENTO
Queratitis Epitelial por VHS:

Dendritica

e Habitualmente resuelve solo, pero acorta
periodo de curacién al tratarse.

e Se puede realizar un debridamiento
e Antiviral tépico
-Aciclovir 3% 5v/dia x 10-14 dias

-Trifluridine 1% colirio 8 v/dia (USA) x
10-14 dias

 Antiviral oral (sin toxicidad local)
-Aciclovir 400mg 5v/dia x 10-14 dias
-Valaciclovir 100mg 2v/dia x 10-14
dias
- Famciclovir 250mg 3v/dia x 10 dias

¢ Corticoides contraindicado

Queratitis Herpética



Geografica
e Antiviral tépico asociado a Antiviral
oral
- Aciclovir 3% ungliento 5v/dia +
Aciclovir

e Corticoides contraindicado

Queratitis Estromal Necrotizante por
VHS:
e Antivirales orales (sin toxicidad local)
- Aciclovir 400mg 5v/dia x 10-14 dias
- Valaciclovir 1gr 2 v/dia x 10-14 dias
* Antivirales tépicos no son dtiles
* Corticoides

- Previa cobertura con antivirales por al
menos 48hrs.

 Ciclosporina-A tépica podria ser (til

Queratitis Estromal No Necrotizante por
VHS: @

e Antiviral

- Profilactico hasta el término del uso de
corticoide topico

- Sistémico Aciclovir 400 mg 2v/dia

e Corticoide topico

- Prednisolona x 2 semanas

ENDOTELITIS POR VHS

En general, la resolucién es espontanea
en casos leves. Generalmente hay buena
respuesta con corticoides topicos. Por esto,
al comenzar precozmente el tratamiento,
podremos lograr la desaparicion completa
del edema y de los precipitados querdticos,
sin llegar a una cicatriz estromal con la
posterior pérdida de la vision.

Tratamiento:
* Antivirales profilacticos
e Corticoides topicos

* Manejo de la presion intraocular

Casos graves
e Edema permanente
¢ Cicatrices

¢ Neovasos

PREVENCION ©
e Profilaxis con Aciclovir sistémico
- Durante 12 meses

- En pacientes con 2 0 mds episodios en
un ano

- Disminuye la probabilidad acumulativa
de recurrencia en cualquier enfermedad
herpética en un 45%

CONCLUSION

La afectacion ocular por virus herpes es una
entidad comun causante de importantes
secuelas que pueden llevar a una disminucién
de la vision severa. Es importante reconocer
esta infeccion, hacer el diagndstico diferencial
con otras entidades como la infeccién por
adenovirus para asi indicar el mejor tratamiento
en forma oportuna y precoz.
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MATUCANA ESQUINA HUERFANOS

La esquina del clinico

Conversacion en MATUCANA ESQUINA HUERFANOS

14l vez valga la pena volver un poco en el tiempo. . ..

Actualmente vemos con no poca frecuencia
ulceras corneales, incluso con hipopion,
que inducen una rapida y repentina baja
en la vision obligando a manejos muchas
veces erraticos y de larga evolucién por no
contar con una adecuada aproximacion
inicial, de hecho habitualmente estos
pacientes acuden a la consulta de un
Departamento de Cérnea o a una
evaluacion de un especialista luego de
un interminable peregrinar y de haber
utilizado un sinndmero de terapias con
mal resultado y con empeoramiento del
cuadro.

De esto vale discutir varios puntos....

En primer lugar la toma de muestra
bacteriolégica de la ulcera, y que en
realidad se realiza muy poco, sobre
todo en la practica privada, puede ser
de primordial importancia para la buena
eleccion antibidtica, muestra que requiere
de un equipamiento minimo (asa de

Kimura, placas de vidrio y metanol para
fijacién) pero que nuestros esquemas
de atencién hacen dificil. Realizar un
examen directo (Gram) y una tincién de
Giemsa o PAP (Papanicolau), puede ser
de extrema utilidad y de una respuesta
rapida por parte del laboratorio. El resultado
de un estudio de cultivo y antibiograma
requiere de tiempos y equipamiento
mayores, sin embargo hoy raramente
fuera del ambiente hospitalario se solicitan
examenes microbiolégicos y tal vez la
presion de solicitarlos haga que ellos
fuesen facilmente asequibles para todos.
Seria oportuno dirigir todos los examenes
a un solo centro que fuera de facil acceso
y neutral por el tema de la competencia
entre entidades y convenios. Para ello
el ISP (www.ispch.cl)* es un lugar que
cumple con las posibilidades técnicas y
de equipamiento, ademas de contar con
experiencia en el manejo de las muestras
mas complejas como Acantamoeba y
mico bacterias.
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Por otra parte es frecuente el uso y cambio
de antibidticos con una elevada frecuencia,
dejando lapsos de tiempo minimos antes
de evaluar la respuesta terapéutica, ello
obviamente influenciado por la angustia
del paciente y la necesidad de uno como
médico tratante de tener una respuesta
casi instantdnea, por lo anterior no es
recomendable un cambio de esquema
antes de al menos 48 a 72 hrs. de uso y
con evidente empeoramiento de cuadro.
Las actitudes que mas llevan al desarrollo
de cepas resistentes son el uso abreviado
de terapia antibiética (haciendo salvedad
los esquemas en profilaxis que no deben
exceder las 72 hrs. de uso), y la suspensién
progresiva con alejamiento horario de la
aplicacién del ATB, estas terapias deben
ser suspendidas en forma abrupta.

Cada vez con mas frecuencia se ven
pacientes utilizando terapias por largos
periodos, ello puede producir efectos
toéxicos o favorecer por presién de uso
la seleccién de cepas resistentes, sin
considerar el efecto de disbacteriosis
(muerte de flora saprofita y colonizacion
por potencialmente patdgenas) que ello
induce, de modo que nuestros esquemas
deben contemplar la suspension una vez
terminado el efecto deseado o cambiarlo
por otro en caso de no tener efecto,
excepciones a esto aunque raras, existen,
como las afecciones por micobacterias
o protozoos como la Acantamoeba, sin
embargo en estos cuadros la vigilancia
de posibles efectos téxicos suele ser
estrecha.

Nunca olvidar la anamnesis cuidadosa
respecto del origen del cuadro (cuerpo

extrafio, contacto con portador de cuadro
adenoviral, ramalazo, acne rosacea, etc....)
que puedan orientar al agente y recordar
la posibilidad de cuadros superpuestos
tal como una infeccién sobre una ulcera
herpética, etc....que hacen necesario un
alto grado de sospecha.

Pero para los mads fervientes creyentes
en el arte de la clinica, también hay un
pedazo de esta esquina. Segln algunos
estudios publicados un oftalmélogo
con experiencia podria detectar en
aproximadamente un 76%, solo con el
examen clinico, una ulcera infecciosa de
una que no lo es. Y dentro de este grupo
detectar la posible etiologia infecciosa en
un 73% de los casos (bacteriana, flngica
o amebiana). Am J Ophtalmol. 2007 Junio;
143(6): 940-944.

Por lo tanto, siempre la clinica sera nuestra
primera y mas férrea herramienta, pero
en este tipo de patologia podemos ser
mucho mas efectivos y evitar conductas
inapropiadas si nos asistimos correctamente
del laboratorio bacteriol6gico. Asi que a
tenerlo presente....

Dr. Cristian Cumsille Ubago
Servicio de Oftalmologia
Hospital San Juan de Dios

* Instituto de Salud Pdblica

Avda. Maratén 1000, Nufioa, Santiago
Teléfono 3507321

Fax 3507578

(la pagina web muestra aranceles)

Matucana esquina huérfanos



EVENTOS OFTALMOLOGIA
NACIONALES 2009

INSTITUCION DETALLE
LIl CURSO DE FORMACION
Y PERFECCIONAMIENTO DE
8-9 SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGOS
OFTALMOLOGIA
DE MAYO Contacto: Verdnica Ramos, teléfono 2185950,
e-mail sochioft@tie.cl
XVIII CURSO ANUAL
17-19 FOLA FUNDACION OFTALMOLOGICA
DE JUNIO LOS ANDES
HOTEL SHERATON SAN CRISTOBAL
XVI CURSO UNIDAD DOCENTE DE
28-30 UNIDAD DOCENTE HOSPITAL OFTALMOLOGIA
DE AGOSTO DEL SALVADOR HOSPITAL DEL SALVADOR
MARBELLA RESORT. V REGION
2-3 UNIDAD FRANCO-CHILENA | JORNADAS FRANCO-CHILENAS DE
DE OCTUBRE DE OFTALMOLOGIA OFTALMOLOGIA
20 - 21 ) CURSO CLINICA PASTEUR
CLINICA PASTEUR
DE NOVIEMBRE Hotel Marriott - Santiago
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American Academy of
23-27 Ophthalmology 2009 and IV San Francisco, USA. Moscone
OCTUBRE Pan American Association of Center

Ophthalmology (PAAO)
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