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Ocular tele-ultrasound during COVID-19 pandemic

Mariana Mayorquin-Ruiz™*, Ana P. Bustamante-Vargas’, Catalina Becerra-Revollo’, Carlos Rios-Elizondo’,
David Berrones-Medina', Gerardo M. Hernandez-Valero’, Samuel Pefia-Ortiz’

y Mariam Cernichiaro-Espinosa?

Servicio de Ultrasonido Ocular; 2Servicio de Retina. Asociacion para Evitar la Ceguera en México, Ciudad de México, México

Resumen

Objetivo: Determinar la concordancia en los diagndsticos ecograficos realizados por un oftalmélogo no experto en ultrasonido
ocular (ONE) guiado de manera virtual por un experto en ultrasonido ocular (EUQO1) y los realizados por un segundo experto
en ultrasonido ocular (EUO2). Método: Estudio observacional y transversal. Se revisaron pacientes referidos al servicio de
ultrasonido ocular con opacidad de medios oculares. Los ONE realizaron el estudio ecogrdfico guiados de forma virtual por
un EUO1. Posteriormente, un EUQ2 realizd el estudio ecogrdfico al mismo paciente. Se analizaron los diagndsticos y los
hallazgos ecogréficos de ambos en una base de datos. Resultados: Se incluyeron 41 ojos de 24 pacientes referidos al
servicio de ultrasonido ocular. La concordancia entre los ONE guiados virtualmente por un EUOT y los EUO2 fue muy alta
en las variables biometria ocular, estado faquico del ojo, presencia de silicon en la cavidad vitrea, presencia de estafiloma
y desprendimiento de retina y de coroides. Las variables con menor fuerza de correlacion fueron presencia de hipema
posterior, descripcion de la excavacion de la papila y presencia de adherencias de la hialoides al polo posterior.
Conclusiones: La alta concordancia entre los ONE guiados virtualmente por un EUO1 y los EUO2 muestra la posibilidad
de desarrollar mentoria e interconsulta mediante teleultrasonido.

Teleultrasonido ocular. Telemedicina. Ultrasonido ocular.

Abstract

Obijetive: To determine the concordance in ultrasound diagnoses made by an ophthalmologist who is not an expert in ocular
ultrasound (ONE) guided virtually by an expert in ocular ultrasound (EUO1) and those made by a second expert in ocular
ultrasound (EUO2). Method: Observational, cross-sectional study. Patients referred to the ocular ultrasound service with
media opacity were reviewed. The ONE performed the ultrasound study guided virtually by an EUO1. Subsequently, an EUO2
performed an ultrasound study on the same patient. Diagnoses and ultrasound findings of both were analyzed in a database.
Results: We included 41 eyes of 24 patients referred to the ocular ultrasound service. The concordance between the ONE
virtually guided by an EUO1 and the EUO2 was very high in the variables: ocular biometry, phakic state of the eye, presence
of silicone in the vitreous cavity, presence of staphyloma, retinal and choroidal detachment. The variables with the least
strength of correlation were: presence of posterior hyphema, description of optic nerve excavation and presence of hyaloid
adhesion to the posterior pole. Conclusions: The high concordance between the ONE guided virtually by EUO1 and the
EUO2, shows the possibility of developing mentoring and interconsultation through tele-ultrasound.

Ocular teleultrasound. Telemedicine. Ultrasound imaging.
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Introduccion

Los progresos en las telecomunicaciones y los equi-
pos de imagenologia ocular han contribuido al desa-
rrollo de la teleoftalmologia, favoreciendo la prevencion,
el cribado, el tratamiento y el seguimiento de diversas
patologias oculares’. El caso mas lejano de teleultra-
sonido ocular ha sido el realizado por un astronauta
desde la Estacion Espacial Internacional, guiado por
un experto en la Tierra®. El empleo de técnicas como
la ultrabiomicroscopia y la ecografia en modos A y B
ha demostrado ser util y confiable en el seguimiento a
distancia de nevos de iris y coroides®.

Durante la pandemia de COVID-19, la necesidad de
atencion oftalmolégica manteniendo la distancia social
determind un impulso a la telemedicina en varias regio-
nes del mundo®. Cuando se realizo este estudio, trans-
curria uno de los repuntes de casos en el pais, por lo
que surgid la necesidad de atender a los pacientes y
apoyar la mentoria mediante teleultrasonido.

El objetivo del estudio es determinar la concordancia
entre los diagndsticos ecogréficos realizados por un
oftalmdlogo no ecografista (ONE) guiado de manera vir-
tual en tiempo real por un oftalmélogo experto en ultraso-
nido ocular (EUO1) y los diagndsticos realizados por un
segundo experto en ultrasonido ocular (EUO2).

Método

Estudio transversal y descriptivo realizado en el ser-
vicio de ultrasonido ocular de la Asociacién para Evitar
la Ceguera en México, en el periodo del 15 de marzo
al 15 de abril de 2021. El protocolo fue aprobado por
los comités de investigacion y ética del hospital, y el
estudio se desarrolld bajo los principios de la Declaracion
de Helsinki, con consentimiento informado firmado por
cada paciente.

Un ONE realizé estudios y diagndsticos ecograficos
dirigido de forma virtual en tiempo real por un EUO1. La
comunicacion audiovisual entre el ONE y el EUO se esta-
blecié mediante la plataforma Zoom instalada en el equipo
ecogréfico (Aviso, Quantel Medical) y una camara web de
1080 pixeles (Logitech C920) dirigida hacia la cara del
paciente y el transductor, que permitia al EUO1 observar
los movimientos del transductor sobre el ojo del paciente
(Fig. 1) y ver mediante Zoom la misma imagen ecografica
que veia el ONE. El ancho de banda con el que se cont6
para la comunicacion virtual fue de 100 Mbps.

Una vez que el ONE concluia el estudio guiado de
forma virtual por el EUO1, un segundo EUO (EUO2)
realizaba la ecografia al mismo ojo del paciente.

Los ONE fueron oftalmélogos que recibieron 2 sema-
nas de capacitacion tedrica y practica en ultrasonido
ocular en modo B y biometria ocular (CRE, SPO vy
GMHYV). Los EUO1 y EUO2 fueron oftalmélogos con
subespecialidad en ultrasonido ocular, con al menos
1 afio de practica en el drea (MMR, APBV, CBR y
DBM). Todos los exploradores se encontraban en la
Ciudad de México.

Los diagndsticos ecogréficos obtenidos por el ONE
guiado por el EUO1 y los obtenidos por el EUO2 fueron
descritos en una lista de verificacion en la que se valo-
raban los hallazgos ecogréficos en cada estructura ana-
tomica. Se contabilizé el tiempo que durd cada estudio.

Se incluyeron pacientes referidos al servicio de ultra-
sonido con diversos diagnésticos clinicos que tenian
en comun la opacidad de medios oculares. Algunos
requerian biometria ocular para el célculo del poder
del lente intraocular. Se excluyeron los pacientes
con trauma ocular abierto y los menores de 18 afos.

Con el paciente en decubito supino, se instil6 tetra-
cainay se utilizé celulosa al 2% como agente acoplante
entre el ojo y el transductor. Se realizaron proyecciones
axiales, longitudinales y transversales con un transduc-
tor de 10 MHz y el equipo Aviso (Quantel Medical),
segun lo que considerara necesario cada explorador,
previo analisis del expediente electronico. La biometria
ocular se realizé mediante modo A de inmersion.

Analizamos la correlacion entre los diagndsticos
ecograficos establecidos utilizando el coeficiente de
correlacion k de Cohen para las variables nominales y
el coeficiente de correlacién interclase para las varia-
bles cuantitativas. Se realiz6 una prueba pareada no
paramétrica.

Resultados

Se incluyeron 41 ojos de 24 pacientes con un pro-
medio de edad de 55 afos (+ 16.2). Las caracteristicas
demograficas de los pacientes se muestran en la tabla 1.

El tiempo de realizacion de cada estudio fue menor
para el EUO2, comparado con el ONE guiado por el
EUO1 (11 vs. 10 min; p = 0.53).

Las variables que obtuvieron una correlacion per-
fecta de acuerdo con el coeficiente de correlacion k de
Cohen fueron la deteccién del estado faquico, afaquico
0 pseudofaquico del globo ocular, la presencia de
aceite de silicon en la cavidad vitrea, la presencia de
estafiloma posterior, el desprendimiento coroideo, la
deteccion del aumento de excavacion de la papila y el
desprendimiento de retina total, regmatégeno y traccio-
nal. El resto de las variables tuvieron una correlacion
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A: disposicion del oftalmélogo no ecografista con el paciente explorado, el ecografo y la cdmara Logitech
C920. B: pantalla vista por el especialista en ultrasonido ocular, observando la pantalla del ecégrafo y la vision de la
camara hacia el paciente y el transductor.

Caracteristicas demograficas de los 24
pacientes incluidos (41 ojos)

Sexo
Femenino 23 53.1
Masculino 18 43.9
Lateralidad
Derecho 21 51.2
Izquierdo 20 438.8
Diagnéstico clinico con el que fueron
referidos al servicio de ultrasonido ocular
Catarata 24 58.5
Hemorragia vitrea 9 22
Patologia corneal 5 12.2
Desprendimiento de retina 3 1.3

aceptable (Tabla 2). Las variables con menor fuerza de
concordancia fueron la evaluacion del grosor y de la
irregularidad del area macular, el hipema posterior, la
excavacion del nervio Optico y la adherencia de la hia-
loides al polo posterior. La medicion del eje anteropos-
terior tuvo una correlacion excelente, con un coeficiente
de correlacion interclase de 0.9.

Discusion
El ultrasonido ocular contintia siendo el estudio de

primera eleccion ante la presencia de opacidad en los
medios oculares. En nuestro estudio, los diagndsticos

clinicos con que fueron referidos los pacientes al ser-
vicio de ultrasonido ocular coinciden con las principa-
les causas de ceguera en todo el mundo®: catarata y
hemorragia vitrea como consecuencia de retinopatia
diabética.

La excelente confiabilidad en la concordancia de las
mediciones del eje anteroposterior de los ojos permite
reconocer que el calculo del poder didptrico del lente
intraocular es posible con ecografistas no expertos,
dado que la biometria es uno de los elementos mas
importantes para el célculo del poder refractivo del
lente intraocular, asi como una de las principales fuen-
tes de sorpresa refractiva posquirdrgica.

Es posible que el retardo en la imagen transmitida
mediante Zoom entre el UNO y el EUO1 explique la
menor concordancia en variables como la presencia
de hipema posterior, en la que el analisis dinamico del
posmovimiento del ojo cobra relevancia, como se ha
documentado en diversas patologias de la cavidad
vitrea®.

El ultrasonido ocular depende de una técnica ade-
cuada, que suele adquirirse mediante la capacitacion
presencial por un ecografista experto. Sin embargo,
la alta concordancia entre los ONE guiados por un
EUO1 y los EUO2 en la mayoria de las variables per-
mite reconocer a la mentoria virtual como una posibi-
lidad para la ensefianza del ultrasonido ocular, como
se demostré en diversos estudios de ultrasonido
general durante el pico mundial de la pandemia de
COVID-19.
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Variables analizadas en el estudio ecogréfico

Duracion del estudio (min) 11 (8-15) 10 (6.5-13) 0.41 0.53*
Eje anteroposterior (mm) 23.40 (22.05-23.98) 23.43 (22.86-24.13) - 0.44*
Segmento anterior
Faquico 38(92.7) 38(92.7) 1 1
Pseudofaquico 1(2.4) 1(2.4) 1 1
Afaquico 2(4.9) 2(4.9) 1 1
Cavidad vitrea
Hemorragia vitrea 16 (39) 11 (26) 0.62 0.34
Hialosis asteroidea 2 (4.9) 1(2.4) 0.655 1
Silicon 2 (4.9) 2(4.9) 1 1
Hipema posterior 0(0) 2 (4.9) NR 0.49
DVP total 20 (48.8) 22 (53.7) 0.8 0.82
DVP parcial unido a papila 11 (26.8) 7(17.1) 0.57 0.42
DVP parcial unido a polo posterior 2 (4.9) 8 (19.5) 0.08 0.08
Hialoides engrosada 11(26.8) 9(22) 0.60 0.79
Hialoides con sitios de traccion sobre la retina 6 (14.6) 3(7.3) 0.63 0.48
Hemorragia subhialoidea 6 (14.6) 5(12.2) 0.68 1
Retina aplicada 34 (82.9) 36 (87.8) 0.611 0.75
Estafiloma posterior 2 (4.9) 2 (4.9) 1 1
Indentacion por exoplante 1(2.4) 2 (4.9) 0.65 1
Proliferaciones 1(2.4) 1(2.4) 1 1
DR regmatdgeno 1(2.4) 1(2.4) 1 1
DR traccional 4(9.8) 4(9.8) 1 0.04
DR total 1(2.4) 1(2.4) 1 1
DR en embudo 0(0) 1(2.4) NR 1
DR con macula incluida 3(7.3) 2 (4.9) 0.78 1
Engrosamiento en mécula 3(7.3) 6 (14.6) 0.38 0.48
Macula irregular 1(2.4) 3(7.3) 0.03 0.92
Nervio 6ptico
Papila con excavacion aumentada 7(17.1) 7(17.1) 1 1
Coroides
Desprendimiento coroideo 1(2.4) 1(2.4) 1 1

*Wilcoxon para grupos relacionados.

DR: desprendimiento de retina; DVP: desprendimiento de vitreo posterior; EUO: especialista en ultrasonido ocular; NR: no hay relacion; ONE: oftalmélogo no ecografista.

Conclusiones

Mediante uso de tecnologia es posible realizar men-
toria en ultrasonido ocular de forma virtual, y obtener
una buena concordancia entre los diagndsticos reali-
zados por ecografistas oculares expertos y oftalmélo-
gos no expertos guiados virtualmente.
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Resumen

Objetivo: La cirugia de catarata asistida por laser de femtosegundo es un tratamiento con popularidad creciente. No obs-
tante, la inflamacién que genera el laser atin es motivo de investigacion. El objetivo de este estudio fue medir marcadores
inflamatorios clave en el humor acuoso de pacientes con cataratas nucleares, después de exponerlos a laser de femtose-
gundo. Método: Se estudiaron 67 ojos de 67 pacientes con catarata nuclear (LOCS Ill NO3) tratados mediante facoemulsi-
ficacion; en 34 se empled laser de femtosegundo para realizar las incisiones, la capsulotomia y fracturar el nucleo y 33
recibieron facoemulsificacion estandar. Al iniciar la cirugia, recolectamos muestras de humor acuoso en condiciones estéri-
les a través del puerto lateral; las muestras se obtuvieron ocho minutos después del tratamiento con Ildser. Medimos PgE2
por ELISA competitivo, IL-1 B e IL-6, a través de matrices de perlas citométricas; realizamos andlisis estratificados y ajusta-
dos por covariables en SAS v.9.4. Resultados: Hubo un aumento significativo de PgE2 (diferencia de medias ajustadas:
3.24, error estandar [ES] 1.57 p = 0.0001) e IL-6 (diferencia de medias ajustadas: 3.40, ES 0.37 p = 0.0001) en el grupo de
ldser en comparacion con el de facoemulsificacion convencional. No hubo diferencia significativa en los niveles de IL-1 f
entre los grupos. Ademas, no existio correlacion entre IL-6 y PQE2 agrupadas (p > 0.10) ni estratificadas por grupo (p > 0.10).
Conclusidn: Los casos expuestos a ldser de femtosegundo tienen un aumento significativo de IL-6 y PgE2 durante los
primeros pasos del abordaje quirdrgico. Las posibles implicaciones clinicas de estas elevaciones en los resultados visuales
justifican estudios futuros.

Procedimientos quirdrgicos refractivos. Extraccion de cataratas. Prostaglandinas E. Interleucina-1 . Interleu-
cina-6.

Abstract

Objective: Femtosecond laser-assisted cataract surgery (FLACS) is a treatment with increasing popularity. However,
inflammation generated by the laser remains a subject of research. This study aimed to measure key inflammatory markers
in the aqueous humor of patients diagnosed with purely nuclear cataracts after femtosecond-laser (FL) exposure. Method: We
performed a study of 67 eyes of 67 patients diagnosed with nuclear cataracts (lens opacity classification system Ill NO3)
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undergoing phacoemulsification. Of these, 34 eyes underwent FL to build incisions, capsulotomy, and nuclear fracture and
33 had standard phacoemulsification (PE) cataract surgery. At the beginning of the surgery, we collected aqueous humor
samples under sterile conditions through a side-port incision. Samples were collected 8 min after laser treatment. We mea-
sured prostaglandin E2 (PgE2) by competitive enzyme-linked immunosorbent assay, interleukins (IL)-1 5, and IL-6, through
cytometric bead arrays. We performed stratified and covariate-adjusted analyses in SAS v.9.4. Results: There was a statis-
tically significant increase of PgE2 (adjusted mean difference: 3.24, standard error [SE] 1.57 p = 0.0001) and IL-6 (adjusted
mean difference: 3.40, SE 0.37 p = 0.0001) in the FLACS group compared to conventional PE. There was no significant
difference in IL-1 f levels between groups. Also, there was no correlation between IL-6 and PgE2 grouped (p > 0.10) or
stratified by groups (p > 0.10). Conclusion: FL-exposed cases have a significant increase in IL-6 and PgE2 during the first
steps of the surgical approach. The clinical implications of these elevations on visual outcomes warrant future study.

Refractive surgical procedures. Cataract extraction. Prostaglandins E. Interleukin-1 p. Interleukin-6.

Introduccion

La cirugia de cataratas es la terapia principal para
casos sintomadticos. La facoemulsificacion (FE) es el
procedimiento de eleccion, principalmente a través de
una incisién pequefia'?. La cirugia de cataratas asis-
tida por laser de femtosegundo (FLACS) es un proce-
dimiento emergente que ayuda en la incision corneal,
la capsulotomia y la fragmentacion del cristalino para
reducir la cantidad de energia ultrasénica y el tiempo
efectivo de FE (TEF)3“. Hasta la fecha, la FLACS no
es significativamente diferente de la cirugia de catara-
tas con FE en complicaciones intraoperatorias (desga-
rros de la capsula anterior y posterior), postoperatorias
(edema macular cistoide, elevaciones persistentes de
la presion intraocular)®® y pérdida de células endote-
liales corneales (secundaria a la energia fotodisrup-
tiva)”. No obstante, la FLACS logra una mejor agudeza
visual corregida postoperatoria que el abordaje con-
vencional con FE a la semana y a los 6 meses®, pero
la agudeza visual no corregida no es significativamente
diferente a largo plazo entre los abordajes®.

Los defensores de la FLACS o del abordaje conven-
cional con FE coinciden en que la exposicién a la
energia ultrasénica provoca una lesién de las células
endoteliales corneales que podria complicarse con un
dafio permanente, incluido el edema persistente que
requiere queratoplastia®. Estudios previos en humanos
y animales han informado de niveles altos de citocinas
proinflamatorias como interleucinas (IL)-1B, IL-6, IL-8,
prostaglandina E2 (PgE2) y factor de necrosis tumo-
ral-o. en el humor acuoso después del pretratamiento
con laser de femtosegundo (FL)*'. No obstante, los
resultados y las condiciones (como el grado de cata-
rata y el equipo) son heterogéneos o evaluan el flare de
la camara anterior con métodos indirectos como la

fotometria®'®. Hasta la fecha, segun nuestro conoci-
miento, no existen informes sobre el perfil inflamatorio
estandarizado para el fenotipo de catarata, las diferen-
cias interoperatorias y el equipo de FL utilizando mues-
tras de humor acuoso de hispanos. Aqui, evaluamos la
respuesta inflamatoria en pacientes con opacidades
nucleares (NO3) pretratados con condiciones estandar
de FL antes de la FE. Analizamos iniciadores comunes
de vias inflamatorias o citocinas previamente investiga-
das con hallazgos positivos en otros entornos y etnias.

Métodos
Diseno del estudio y poblacion

Realizamos un estudio transversal de 67 ojos de 67
pacientes sometidos a cirugia de cataratas; 34 recibie-
ron pretratamiento con FL. Todos los casos fueron
reclutados en la Fundacion Hospital Nuestra Sefiora
de la Luz, IAP en la Ciudad de México, y firmaron un
formulario de consentimiento informado antes de su
inclusion. Pacientes fueron sometidos a un examen
oftalmoldgico completo por oftalmélogos experimenta-
dos del segmento anterior (C.P-P,; C.M-V.; A.C-O.).
Incluimos pacientes de 60 afos o mas con catarata
nuclear NO3 segun el sistema de clasificacion de opa-
cidad del cristalino (LOCS) lll, sometidos a cirugia de
cataratas'. Excluimos los casos tratados con farmacos
antiinflamatorios tépicos o sistémicos, con anteceden-
tes de enfermedades sistémicas u oftalmoldgicas cré-
nicas. Todos los procedimientos y la recopilacion de
datos siguieron los principios de la Declaracion de
Helsinki, y todos los datos se manejaron segun las
directrices de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad
del Seguro Médico. La junta de revisién institucional
local aprobd este estudio (IRB #: CEI-005-20170306).
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Pretratamiento con FL

Todos los pacientes recibieron profilaxis antibiética
durante 3 dias previo a la cirugia. Para estandarizar las
diferencias interoperatorias, un cirujano del segmento
anterior con gran experiencia de un centro de capaci-
tacion de alta demanda realiz6 la FE y la FLACS
(C.P-P.). Segun el protocolo, todos los pacientes reci-
bieron tropicamide al 0,5% tdpicamente (Laboratorios
Sophia, Ciudad de México, México) y fenilefrina al 5%
(Laboratorios Sophia, Ciudad de México, México)
30 minutos antes de la cirugia. La FLACS se realizd
utilizando la interfaz LenSx® FL v.2.23 y SoftFit® (Alcon
Laboratories, Fort Worth, TX, EE. UU.). Bajo tomogra-
fia de coherencia Optica, el FL realizé la capsulotomia
anterior (tamafio 5,0 mm, energia de pulso de 7,5 uJ),
la fragmentacion nuclear (energia de pulso de 10 uJ),
las incisiones corneales primaria (tamafno 2,4 mm, 7,5
ud) y de puerto lateral (tamafio 1 mm, energia de pulso
de 4 uJ). Utilizamos los mismos parametros para la
fragmentacion nuclear (2 secciones transversales con
un tamano de corte de 5,2 mm y 1 cilindro de corte
central con un diametro de 2,0 mm). Tras el tratamiento
con FL, los pacientes fueron trasladados al quiréfano.
Se permitié6 un maximo de 15 minutos entre el trata-
miento con FL y la toma de muestras de humor acuoso.
En el grupo de control de FE, la muestra de humor
acuoso se obtuvo a través del puerto accesorio antes
de realizar la incisién principal.

Muestreo de humor acuoso

Al inicio de la cirugia, recogimos 5 uL de humor
acuoso en condiciones estériles en ambos grupos, a
través de la incisidon del puerto lateral, realizada con
FL o manualmente para la FE, utilizando una aguja
de calibre 24. Luego, congelamos y almacenamos
inmediatamente todas las muestras a -80°C para su
andlisis.

Determinacion de las concentraciones de
PgE2, IL-1f e IL-6 en humor acuoso

Inmediatamente después de la recogida, las
muestras de humor acuoso fueron procesadas por
investigadores experimentados y ciegos siguiendo un
protocolo estandarizado (M.C-R.; A.R-C.). La concen-
traciéon de PgE2 se determin6 mediante un ensayo de
inmunoadsorcién enzimatica (ELISA) competitivo con
el Prostaglandin E2 high sensitivity ELISA Kit (Abcam,
Cambridge, Reino Unido), bajo un espectrofotémetro a

Descripcion de la muestra (n = 67)

Grupo de tratamiento, n (%)

Terapia asistida por laser de 34 (50,8)

femtosegundo

Terapia convencional 33 (49,3)
Datos demogréficos basales

Edad (afios), media + DE 70,6 + 8,3*
Sexo, n (%)

Masculino 21 (31,3)

Femenino 46 (68,7)
Parametros bioquimicos

PgE2, media + DE' 41 +22°

Mediana (RIC)

91,6 (18,6 — 319,2)
Datos ausentes 1

IL-1B, n (%)*
No detectable (0,0) 47 (92,2)
>0,0 4(7,8)
Datos ausentes 16
IL-6, media + DE' 45 +2,1°
Datos ausentes 16

Descripcion completa de la muestra. Se muestran las medias y las desviaciones
estandar (para los valores transformados logaritmicamente), junto con el tamafo
de la muestra y los porcentajes de las columnas.

*Es posible que las cifras no sumen los totales debido a la falta de datos, y es
posible que los porcentajes de las columnas no sumen el 100% debido al
redondeo.

tTransformado logaritmicamente.

tEvaluamos los valores distintos de cero como un resultado categorico.
?Asimetria (-0,21), Curtosis (-0,64).

PMedia y desviacion estandar de los datos no transformados: 243,5 + 425,1,
fuertemente sesgado a la derecha.

“Media y desviacion estandar de los datos no transformados: 636,2 + 2284,5,
fuertemente sesgado a la derecha.

PgE2: prostaglandina E2; IL: interleucina.

una longitud de onda de 412 nm, segun las especifica-
ciones del fabricante. Para IL-1p e IL-6, utilizamos
matrices de perlas citométricas (CBA) para mediciones
cuantitativas con el BD CBA Human Inflammatory
Cytokines Kit (Bioscience, San José, CA, EE. UU.)
segun las especificaciones del fabricante. Las prepa-
raciones de IL-1p e IL-6 se analizaron con el citémetro
de flujo FACSCanto Il y el software Flow Cytometric
Analysis Program Array v3.0 (Bioscience, San José,
CA, EE. UU.).

Analisis estadistico

Comenzamos describiendo la muestra completa uti-
lizando medias y desviaciones estandar para datos
continuos y frecuencias relativas para datos categori-
cos (Tabla 1). Luego realizamos analisis estratificados
por los grupos de comparacion (pretratamiento con FL
vs FE) utilizando la prueba t de Student (variables con-
tinuas) y las pruebas y? (variables categéricas) en SAS
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Descripcion de la muestra seg(in grupo de tratamiento (n = 67)

Datos demograficos basales

Edad (anos), media + DE 70,3 +9,2
Sexo, n (%)
Masculino 7 (20,6)
Femenino 27 (79,4)
Pardmetros bhioquimicos
PgE2, media + DE' 57+09
Datos ausentes
IL-18, n (%)"
No detectable (0,0) 25 (92,6)
>0,0 2(7,4)
Datos ausentes 7
IL-6, media + DE* 61212
IL-6, mediana + RIC 59+14
Datos ausentes 7

70873 0,7755
0,0541
14 (42,4)
19 (57,6)
< 0,0001*
2614
1 1,000
22 (91,6)
2(8,3)
9
27%13 < 0,0001°
30x21 < 0,0001
9

Caracteristicas estratificadas por grupo de tratamiento (asistido por Femto vs FE convencional). Las diferencias estadisticamente significativas se muestran en negrita y
se calcularon con la prueba t de Student (variables continuas) [prueba exacta de Fisher cuando fue apropiado] o la prueba x?(variable categdrica). Cuando fue aplicable,

se realizaron métodos no paramétricos (analisis de puntuaciones medianas).

*Es posible que las cifras no sumen los totales debido a la falta de datos, y es posible que los porcentajes de las columnas no sumen el 100% debido al redondeo.
"Valor p para la prueba t de Student (variable continua) o la prueba x? (variable categorica) [prueba exacta de Fisher cuando fue apropiado]. Cuando fue aplicable, se

realizaron métodos no paramétricos (analisis de puntuaciones medianas).
Transformado logaritmicamente.

Evaluamos los valores distintos de cero como un resultado categdrico. En negrita, asociaciones estadisticamente significativas.

2Diferencia de medias entre grupos 3,1 + 1,2. pdiff (IC 95%): 3,1 (2,5, 3,72).
bDiferencia de medias entre grupos 3,5 + 1,3. pdiff (IC 95%): 3,5 (2,7, 4,2).

v.9.4 (Tabla 2). Las variables demograficas o clinicas
significativamente asociadas con cualquiera de los gru-
pos en los andlisis bivariados al nivel de 0.10 se con-
sideraron para un ajuste adicional mediante regresiones
lineales (Tabla 3). Para nuestro abordaje de modelado,
primero realizamos un analisis bivariado exhaustivo de
todas las variables clinicas con el estado del grupo,
evaluamos la normalizacién de variables (transforma-
cion logaritmica) y la colinealidad entre citocinas (Fig.
S1, material adicional). Luego calculamos la concen-
tracion media de citocinas ajustada por covariables con
modelos de regresion lineal. Todos estos modelos
siguieron: Log (PgE2, IL-1B, IL-6) ~ B, Grupo (FE 0 vs
pretratamiento con FL 1) + Covariables clinicas + .
Donde f,: representa las diferencias en la concentra-
cion media de citocinas ajustada entre la FE y el pre-
tratamiento con FL. También evaluamos la idoneidad
de las covariables eliminando del modelo completo de
forma escalonada hacia atrds cada variable mante-
niendo nuestra exposicion de interés (FE vs pretrata-
miento con FL). En cada paso, evaluamos el cambio en
los coeficientes restantes del 10% y comparamos las
razones de verosimilitud -2 de los modelos completo y
reducido con una distribucién %? para determinar adn
més la significacion de cada variable independiente
politémica para el modelo general. Por ultimo, para

producir el modelo mas parsimonioso, reevaluamos
cada predictor eliminado individualmente en el modelo
mas reducido siguiendo el mismo proceso descrito
anteriormente. Nuestro modelo final se muestra en la
tabla 3. Todos nuestros modelos siguieron los supues-
tos convencionales de regresion lineal.

Resultados
Poblacion del estudio

Analizamos 67 pacientes, la mitad (n = 34) sometidos
a FLACS. La descripcién completa de nuestra muestra
se detalla en la tabla 1. En promedio, nuestra poblacion
tenia 70,6 + 8,3 afios y era predominantemente feme-
nina (68,7%). Para todas las citocinas, hubo resultados
positivos y detectables. No obstante, en cuatro casos
la concentracion de IL-1f no fue detectable (Tabla 1).
Ademéds, para probar si alguna de las caracteristicas
demogréficas estaba significativamente asociada con
un grupo (FE vs FLACS), realizamos anadlisis estratifi-
cados, representados en la tabla 2. No hubo diferen-
cias significativas en la edad y la proporcion de
hombres y mujeres entre los grupos de pacientes. Las
unicas diferencias significativas entre los grupos fueron
las concentraciones de PgE2 e IL-6.
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Niveles medios ajustados de PgE2 e IL-6 (n = 67)

Grupo de tratamiento®

Terapia asistida por laser 3,24 (1,57) < 0.0001
femtosegundo
Terapia convencional Referencia
Datos demogréficos basales
Edad (afios) -0,02 (0,02) 0,4777
Sexo
Masculino Referencia 0,8360
Femenino 0,08 (0,40)
Grupo de tratamiento®
Terapia asistida por laser 3,40 (0,37) < 0,0001
femtosegundo
Terapia convencional Referencia
Datos demogréficos basales
Edad (afios) -0,01 (0,02) 0,9330
Sexo
Masculino Referencia 0,5840
Femenino 0,22 (0,41)

La media geométrica de la concentracion de PgE2 en humor acuoso transformada
logaritmicamente ajustada con regresion lineal. Nuestras estimaciones son una
funcion de Log (PgE2) ~ Grupo (Incision manual 0 versus FLACS 1) + edad + €.
Donde B representa la diferencia de medias ajustada por covariables en PgE2
entre grupos. La media geométrica de PgE2 y la media de la concentracion de IL-6
en humor acuoso transformada logaritmicamente ajustadas con regresion lineal.
Nuestras estimaciones son una funcion de Log (PgE2) ~ Grupo (Incision manual 0
versus FLACS 1) + edad + €. Donde B representa la diferencia de medias ajustada
por covariables en PgE2 entre grupos, y Log (IL-6) ~ Grupo (Incision manual 0
versus FLACS 1) + edad + €. Donde B representa la diferencia de medias ajustada
por covariables en IL-6 entre grupos. En negrita, asociaciones estadisticamente
significativas.

*Transformado logaritmicamente.

Concentraciones de citocinas entre
incisiones manuales y FLACS

En nuestra muestra por CBA, encontramos que los
niveles medios no ajustados de IL-6 fueron 2,3 veces
mas altos en el grupo FL frente al abordaje convencio-
nal con FE (Fig. 1) (6,1 £ 1,2 vs 2,7 + 1,3). Con este
método, no pudimos evidenciar ninguna diferencia
notable en los niveles de IL-1p entre los grupos
(Tabla 2). Ademas, mediante ELISA competitivo, los
niveles medios de PgE2 aumentaron significativa-
mente. El grupo FLACS, frente al grupo a tratamiento
convencional con FE, tuvo, de media, el doble de
expresion de PgE2 (5,7 + 0,9 vs 2,5 + 1,4) (Tabla 2).
Es importante destacar que no hubo correlacion entre
IL-6 y PgE2, incluso al estratificar por grupo de trata-
miento (Fig. S2, material adicional).

Para validar el efecto independiente de FL en los
niveles de citocinas, ajustamos nuestros hallazgos
mediante modelos lineales. Utilizando la edad y el sexo
como constantes, el pretratamiento con FL aumentd
significativamente la expresion de PgE2 e IL-6 en el
humor acuoso en 3,24 pg/uL y 3,40 pg/uL, respectiva-
mente, en comparacion con la FE convencional (§ ajus-
tada 3,24, error estandar [EE] 1,57, p = 0,0001) (B ajustada
3,40, EE 0,37, p = 0,0001, respectivamente).

Discusion

Nuestro objetivo fue evaluar mediadores inflamato-
rios clave en el humor acuoso de pacientes con cata-
ratas nucleares (LOCS Il NO3) tratados con FLACS en
condiciones estandarizadas (cirujano experimentado
del segmento anterior estandarizado, condiciones de
FL, fenotipo de catarata). Nuestros resultados sugieren
que existe un aumento significativo de PgE2 e IL-6
después de la exposiciéon a FL frente al primer paso
del abordaje estandar con FE. Esta regulacion positiva
ocurrié durante los primeros 15 minutos después de la
exposicion a FL. En este sentido, los pacientes expues-
tos a la energia FL podrian tener una ventaja inicial
con una respuesta proinflamatoria activada mediada
por estas citocinas.

IL-6 y PgE2 son sefializadores conocidos de dafio
tisular'®'6. En el ojo, las prostaglandinas se sintetizan en
el cuerpo ciliar y el iris, y se liberan al humor acuoso des-
pués de lesiones traumaticas''°. En modelos animales,
la inyeccion intracamerular de PgE2 provoca una ele-
vacion significativa del contenido proteico del humor
acuoso'’. Estos cambios estan fuertemente correlacio-
nados con un aumento sostenido de la presion intrao-
cular y la disrupcién de la barrera hematoacuosa'”'é.
La IL-6, por otro lado, es sintetizada por varios tejidos
oculares, como las células epiteliales, estromales y
endoteliales de la cérnea?®?!. En el humor acuoso, se
informan consistentemente niveles aumentados de IL-6 en
patologias inflamatorias de la cdmara anterior como la cicli-
tis heterocrémica de Fuchs o la uveitis por toxoplasma??23,
La IL-6 esta principalmente regulada positivamente por la
IL-18?*. Curiosamente, en nuestro estudio, los niveles de
IL-1B no fueron significativamente diferentes entre los
grupos. Es posible que no hayamos detectado la IL-16,
una IL con una vida media de 6 minutos, porque per-
mitimos hasta 15 minutos después del procedimiento
FL antes del muestreo®25, No obstante, podriamos
haber observado el efecto aguas abajo respaldado por
nuestros resultados significativos en IL-6. Las implica-
ciones clinicas y las interacciones especificas de las
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Niveles de IL-6 y PgE2 por grupo de tratamiento
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Niveles de interleucinas-6 y prostaglandina E2 por grupo de tratamiento. Diagramas de caja (UNIDADES)
transformados logaritmicamente de interleucinas-6 y prostaglandina E2 estratificados por grupo de tratamiento
(terapia asistida por laser de femtosegundo frente a terapia convencional). Se muestran la media (+), Q1, la mediana,

Q3 y los valores atipicos (en rojo).

citocinas después del tratamiento con FL en hispanos
justifican estudios adicionales.

La importancia de este estudio radica en la inclu-
sién de un solo tipo y grado de catarata y en con-
diciones estrictamente estandarizadas. Estudios
previos han evaluado la respuesta inflamatoria de la
camara anterior, pero han analizado diferentes
tecnologias laser o han pretratado con farmacos
antiinflamatorios no esteroideos topicos como profi-
laxis'?”. A pesar de estas variaciones entre equi-
pos y poblaciones estudiadas, los resultados son
consistentes.

El tratamiento con FL podria producir un aumento
inicial y rapido de mediadores proinflamatorios. No

obstante, otros estudios han informado que el flare de
la cdmara anterior en el periodo postoperatorio inme-
diato es mas significativo con el abordaje de incision
manual®'®. El mayor TEF empleado en la cirugia
convencional con FE conduce a un dafio acumulativo
y a la produccién de citocinas?®?°. En nuestro estu-
dio, estandarizamos el fenotipo de la catarata, el
cirujano (diferencias interoperatorias) y el equipo de
FL. Nuestros resultados avalan que el tratamiento
con FL podria ser ventajoso en escenarios donde se
sospecha una catarata hipermadura. Las cataratas
duras tienen mas probabilidades de aumentar el TEF
y la cantidad de energia ultrasénica requerida. En
este sentido, un procedimiento automatizado que
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ahorre tiempo probablemente arrojaria buenos
resultados en este escenario. No obstante, el uso
indiscriminado de esta herramienta también podria
producir efectos no deseados. No obstante, hasta la
fecha y en nuestra poblacidn, FL es un procedimiento
seguro y eficaz.

Conclusiones

La asistencia con laser de femtosegundo en la facoe-
mulsificacion aumento los niveles de IL-6 y PgE2 en el
humor acuoso durante los primeros pasos de la cirugia.
Saber si esta respuesta inflamatoria afecta el resultado
quirurgico requiere estudios adicionales y especifica-
mente disefiados.
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Resumen

Objetivo: Determinar si la velocidad del movimiento de recuperacion en el estrabismo disociado es un factor predictivo de
descompensacion. Método: Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional. Se incluyeron todos
los pacientes con diagndstico de endotropia monocular congénita con estrabismo disociado compensado. Se realizé examen
oftalmoldgico y estrabolégico completo, ademds de oclusion monocular y maniobra de Posner. La velocidad del movimiento
de recuperacion se clasificé en lento y rdpido. Se realizé la correccion quirirgica de la desviacion horizontal y se observd
en qué casos se descompenso la desviacion disociada con un seguimiento minimo de 1 afo. Para el andlisis estadistico
se utilizaron promedios, porcentajes y la prueba exacta de Fisher. Resultados: Se incluyeron 30 pacientes, de los cuales
19 con movimiento de recuperacion rdpido y en 11 lento. En 8 de los casos con movimiento lento se descompensoé la
desviacion disociada, y en ninguno del grupo de recuperacion rapida (p = 0.03). Conclusiones: La velocidad del
movimiento de recuperacion en el estrabismo disociado es un factor predictivo de descompensacion.

Desviacion vertical disociada. Endotropia congénita. Ambliopia. Nistagmo latente. Fenémeno de Posner.

Abstract

Objective: To determine if the velocity of the recovery movement in dissociated strabismus is a predictive factor of
decompensation. Method: It was a prospective, transversal, descriptive an observational study. It was included all the patients
with the diagnosis of congenital monocular esotropia with compensated dissociated strabismus. A complete
ophthalmological examination was performed, including searching for dissociated deviation with monocular occlusion and/
or Posner maneuver. The velocity of the recovery movement in dissociated strabismus was classified in slow and fast. In all
the patients we perform surgical correction of the horizontal deviation. After at least 1 year of follow up, it was observed in
which cases the dissociated deviation was decompensated. The statistical analysis was descriptive, averages were used for
quantitative variables and Fisher’s exact test; for qualitative variables percentages and simple frequencies were used.
Results: There were in total 30 patients, 19 with fast recovery movement and in 11 slow. In 8 of the cases with slow movement
the dissociated deviation decompensate, and none in the group of fast recovery (p = 0.03). Conclusions: The velocity of the
recovery movement in dissociated strabismus is a predictive factor of decompensation.

Dissociated vertical deviation. Congenital esotropia. Amblyopia. Latent nystagmus. Posner phenomenon.
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Introduccion

La desviacién disociada es un fenémeno bilateral,
asimétrico, en el que se presenta un movimiento de
elevacion, abduccion y exciclotorsion al ocluir un ojo,
y un movimiento de recuperacion de depresién, aduc-
cién e incicloduccion al desocluirlo. La magnitud del
movimiento es casi siempre mas evidente cuando se
ocluye el ojo no fijador y es independiente del otro ojo,
sin respetar la ley de Hering.

Dependiendo del movimiento predominante, se
denomina desviacién vertical disociada (DVD) cuando
predomina el movimiento vertical, desviacién horizontal
disociada cuando predomina el movimiento horizontal,
y desviacion torsional disociada cuando predomina el
movimiento torsional'. De las tres, la DVD es la mas
frecuente y se asocia principalmente a endotropia con-
génita y nistagmo latente, aunque también a otros tipos
de estrabismo, como los secundarios y la exotropia
intermitente.

Existe controversia en cuanto a si la DVD se puede
manifestar desde los pocos meses de vida o se mani-
fiesta mas tarde, o si simplemente por la dificultad
exploratoria en los nifios pequefos no se hace el diag-
nostico. Es un fendmeno fundamentalmente bilateral,
pero en algunas ocasiones puede parecer monocular
ya que es dificil demostrarlo en el ojo fijador. Es casi
la regla que se manifieste en mayor grado en un 0jo
que en otro, es decir, asimétrico en su presentacion.
Es comun que el ojo con mayor grado de desviacion
sea ambliope, con menor agudeza visual.

La DVD puede presentarse de manera espontanea
y ser notoria; a esta forma de presentacion se la ha
llamado descompensada. En otros pacientes solo se
manifiesta mediante maniobras de exploracion inten-
cionadas, su magnitud generalmente es pequefa y se
conoce como compensada.

Una caracteristica particular de la DVD es que la
frecuencia de presentacion es variable, asi como su
magnitud. Es habitual encontrar que en ciertas explo-
raciones es muy evidente y no lo es tanto en otras. Asi
mismo, el grado de la hipertropia varia de una explo-
racion a otra y durante la medicidn con prismas, por lo
que puede ser muy dificil evaluar su magnitud en diop-
trias prismaticas (DP). Una forma cualitativa y util de
evaluar la magnitud de la DVD es mediante la oclusion
monocular, de lejos y siguiendo la siguiente escala: 1+
corresponde a una desviacion poco notoria de 5 DP
aproximadamente, 2+ a una desviaciéon de 10 DP, 3+
a una desviacion de 15 DP y 4+ a una desviacion
mayor de 20 DP?.

La DVD es mas evidente en estados de fatiga o des-
atencion, en sitios pobremente iluminados y con la
fijacion lejana. Disminuye o se atenua con la atencion,
en sitios iluminados y en la exploracién de cerca, pues
con la convergencia y la acomodacion se reduce la
magnitud4.

La maniobra clinica mas importante para establecer
el diagndstico de DVD es la oclusion monocular lenta
en la posicion primaria de lejos. Durante la oclusion se
presentan los tres movimientos: elevacion, abduccion
y excicloduccion; siempre estan presentes los ftres,
pero variables en magnitud uno de otro. Como casi
siempre esta asociada a una desviacion constante
horizontal y en ocasiones a una vertical, la oclusion
alterna rdpida permite poner de manifiesto la desvia-
cion de base, y la oclusidn monocular el fenémeno
disociado.

Si la desviacién es grande, en particular en nifios
pequefos y en pacientes de dificil exploracion, es
necesario neutralizar la desviacion asociada con pris-
mas, y una vez hecho esto realizar la oclusién mono-
cular; con esta maniobra se demuestra mas facilmente
la DVD. Esta prueba, descrita por Campomanes y
Castellanos®, no solo tiene valor diagnéstico sino tam-
bién prondstico, ya que al neutralizar la desviacion
horizontal asociada la DVD se muestra con mas facili-
dad y puede ser espontanea; con esta maniobra se
sabe que es posible que, al alinear los ojos, se haga
mas evidente en el posoperatorio.

Posner® sefiala que la fijacion es tan importante
como la iluminacién en la produccién del fendmeno
disociado y considera que la desviacion varia mas con
la atencién visual que con la cantidad de luz que entra
a la retina, por lo que la eliminacion de la fijacién
reduce la hipertropia del ojo ocluido con la DVD.
También considera que la fijacion y la iluminacion
aumentan el tono muscular para contrarrestar un reflejo
primitivo que lleva los ojos hacia arriba. Si los dos ojos
participan en la fijacién, existe un control superior inhi-
bitorio, pero si solo uno fija, el otro se desvia hacia
arriba.

A partir de este principio se desarrollé la maniobra
de Posner, que consiste en colocar un oclusor opaco
por delante del ojo no fijador y el ojo por detras del
oclusor realiza un movimiento lento hacia arriba; se
coloca entonces otro oclusor enfrente del ojo fijador y
se observa que el ojo no fijador, por detras del oclusor,
realiza un movimiento mas rdpido hacia abajo. En
nuestra experiencia, esta prueba se encuentra positiva
en el 99% de los estrabismos disociados®. Se observa
ademas que, si predomina el componente horizontal,
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el ojo no fijador por detrds de oclusor realiza un
movimiento hacia dentro, con lo que el diagndstico
de desviacion horizontal disociada se establece con
certeza.

Esta prueba es muy util en el diagndstico de DVD en
pacientes con muy mala visién monocular en los que
es dificil demostrar la bilateralidad del fendmeno diso-
ciado, ya que al colocar el oclusor por delante del ojo
fijador se observa que el 0jo que permanece siempre
arriba desciende.

Existe controversia en cuanto a si la DVD se puede
presentar con el tiempo después de la cirugia de
correccion de la desviacién horizontal o simplemente
porque no se hizo el diagnéstico, o que la magnitud
de la misma se modifique o se descompense en el
transcurso del tiempo. En un estudio realizado por
Pérez y Arroyo’ se encontrd que la DVD se hizo evi-
dente en el 11% de los pacientes después de la ciru-
gia horizontal.

Poco se habla de cudles son los factores que pueden
contribuir a que la DVD se descompense en el tiempo;
se han mencionado la mala visién monocular y la aso-
ciacion con otra desviacion vertical. Un hecho de
observacion clinica es que, en los casos descompen-
sados tardios, el movimiento de recuperacion es lento,
lo que motivé la realizacion del presente estudio.

Método

Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal, des-
criptivo y observacional. El universo del estudio fueron
los pacientes de la consulta de estrabismo del Hospital
General de México, de marzo de 2006 a octubre de
2017. La poblacién en estudio fueron los pacientes con
endotropia congénita monocular con mala visién por
ambliopia estrabica y DVD no espontanea. Dado que
no existen datos sobre este fendmeno, se decidié una
muestra de 30 pacientes.

Se incluyeron todos los pacientes con diagndstico de
endotropia congénita monocular con ambliopia estra-
bica y DVD no espontéanea, sin importar edad y sexo,
y que tuvieran un seguimiento posoperatorio minimo
de 1 aho. Se excluyeron los que tenian cualquier otra
causa de mala vision, cualquier otra desviacion vertical
o0 antecedentes de cirugia de estrabismo, y se elimina-
ron aquellos que no cooperaron para la exploracion o
no tuvieron el seguimiento establecido.

Las variables que se estudiaron fueron la desvia-
cion horizontal y la magnitud en DP con desviacion
disociada, si esta era espontanea, la velocidad del

movimiento de recuperacion, la agudeza visual, la
edad, el sexo y el tiempo de seguimiento.

A todos se les realiz6 un interrogatorio oftalmoldgico
completo, se les determind la agudeza visual de cada
0jo, se realizd refraccion con cicloplejia y exploracion
de segmentos anterior y posterior, ademas de explora-
cion estraboldgica. Para el diagndstico de DVD se
neutralizd la desviacion horizontal con prismas, colo-
cando el prisma en el ojo fijador por medio de oclusién,
y se observd la velocidad del movimiento de descenso
calificandolo como lento si tardaba mas de 3 segundos
en alcanzar la posicion primaria y como rapido si lo
hacia en menos de 2 segundos. En caso de duda, se
realiz6 la maniobra de Posner.

Se corrigié la desviacion horizontal y en el posope-
ratorio se exploré la DVD del mismo modo y obser-
vando si se mantenia compensada o no.

Todos los datos fueron recabados en el expediente,
las hojas de estrabismo y una base de datos.
Finalmente, los datos fueron analizados y se realiz6
estadistica descriptiva. Para las variables cuantitativas
se utilizaron promedios como medidas de tendencia
central, desviacién estandar como medida de disper-
sion y la prueba exacta de Fisher, mientras que para
las variables cualitativas se utilizaron porcentajes y
frecuencias simples.

Resultados

Se incluyeron 30 pacientes (23 mujeres y 7 hom-
bres), con edades de 3 a 30 afos (media de 15.6 afos).
La magnitud preoperatoria de la endotropia fue de 20
a 55 DP, con una media de 41.2, y en el posoperatorio
hubo 20 casos en endotropia con una media de
3.5 DP y 10 en exotropia con una media de 7.3 DP.
El seguimiento fue de 1 a 10 afios, con una media 3.4
anos.

La magnitud de la DVD se detalla en la tabla 1. En
cuanto al movimiento de recuperacion, fue rapido en
19 y lento en 11. En el posoperatorio se observd que
se descompensaron 8 pacientes y todos fueron casos
con movimiento de recuperaciéon lento (p = 0.03)
(Fig. 1).

El tiempo de seguimiento en el que se presento la
descompensacion fue de 3 meses en 2 casos, de 6
meses en 3 casos y de 1 afio en 2 casos.

Discusion
Existe controversia sobre si la DVD se puede
presentar con el tiempo después de la cirugia de
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Magnitud de la desviacion vertical disociada

Preoperatorio 0.68 (+ 0.40 DE)

Posoperatorio 0.62 (+ 0.39 DE)

DE: desviacion estandar.
p=1

20
=NO ESPONTANEA
=ESPONTANEA

15 -
% 10
5 4
p=0.03

RAPIDO LENTO

Casos descompensados en ambos grupos.

correccion de la desviacion horizontal o simplemente
porque no se hizo el diagndstico. En el estudio de
Pérez y Arroyo’ se demostréd que con la prueba de
neutralizacién con prismas un 10% mas de los pacien-
tes tenian DVD, que no hubiera podido ser diagnosti-
cada sin realizar esta maniobra. Sin embargo, en un
11% de los pacientes la DVD se demostrd en el poso-
peratorio, aunque la magnitud en todos los casos era
de solo 1+ y por esto pudo pasar desapercibida. Es
posible que con un mayor numero de exploraciones
intencionadas en el preoperatorio hubiera sido posible
diagnosticarla.

Otro factor importante a considerar es la descom-
pensacion y el aumento en la magnitud a lo largo del
tiempo, que es causa de reoperacion.

Algunos autores mencionan entre las causas la edad
al momento de la cirugia, siendo méas frecuente si la
cirugia es mas tardia, asi como también cuando la
desviacion horizontal es grande y si existe historia
familiar de estrabismo®''. En tales casos puede influir
que el diagndstico es mas dificil cuando la desviacion
horizontal es grande, y en ellos cobra particular impor-
tancia neutralizar la desviacion horizontal con prismas
y realizar la maniobra de Posner.

2.09 (+ 0.69 DE)
2.18 (+ 0.67 DE)

En un estudio de Ruiz et al.'? en el que aplicaron
toxina botulinica antes de los 18 meses y después de
esta edad no se encontraron diferencias en la presen-
tacién de la DVD.

Arslan et al.'® mencionan en su estudio que obser-
varon una mayor frecuencia de DVD en el tiempo en
aquellos pacientes a los que se realizé retroinser-
cion-resecciéon en comparacién con retroinsercion de
ambos rectos internos.

En este estudio se incluyeron pacientes con factores
que pueden facilitar la descompensacion, como son
edad mas tardia, desviaciones grandes y ambliopia, y
se observo que el Unico factor involucrado fue la velo-
cidad del movimiento de recuperacion. Se requieren
mas estudios para validar la real importancia de este
fenémeno.

Conclusiones

La velocidad del movimiento de recuperacion en el
estrabismo disociado es un factor predictivo de
descompensacion.
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Resumen

Objetivo: Los tumores quisticos orbitarios primarios causados por Echinococcus spp. son muy raros. La hidatidosis es una
enfermedad parasitaria que afecta a paises en desarrollo. Reportamos el caso de un nifio de 7 afios de un drea rural en el
Estado de Veracruz, México, quien presenta proptosis de lenta evolucion, dolorosa e irreducible. Observaciones: Los estu-
dios de imagen demostraron una masa retroocular de apariencia quistica heterogénea. Se realizé reseccion de la lesion y
el estudio histopatoldgico reportd quiste y estructuras compatibles con Echinococcus spp. Después de 2 afios de segui-
miento no ha habido evidencia local ni sistémica de recurrencia. Conclusiones: La hidatidosis orbitaria debe ser conside-
rada como diagnostico diferencial de cualquier lesion quistica en la drbita, especialmente en zonas endémicas.

Echinococcus. Hidatidosis. Orbita. Proptosis. Parasitosis.

Abstract

Objective: Primary orbital cystic tumors caused by Echinococcus spp. are very rare. Hydatidosis is a parasitic disease that
affects developing countries. We report the case of a 7-year-old boy from a rural area in the state of Veracruz, Mexico, who
presents with proptosis slowly progressing, painful and irreducible. Observations: Imaging studies demonstrated a hetero-
geneous cystic-appearing retroocular mass. The lesion was resected and the histopathological study reported cyst and
structures compatible with Echinococcus spp. After 2 years of follow-up, there has been no local or systemic evidence of
recurrence. Conclusions: Orbital hydatidosis should be considered as a differential diagnosis of any cystic lesion in the
orbit, especially in endemic areas.

Echinococcus. Hydatidosis. Orbit. Proptosis. Parasitosis.
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Introduccion

La equinococosis humana es una enfermedad para-
sitaria cosmopolita causada por el género Echinococcus
(familia Taeniidae) que puede transmitirse entre
animales y los humanos pueden ser los huéspedes
intermediarios.

La equinococosis es producida por cuatro especies
en estadios larvarios. El quistico, conocido como
enfermedad hidatiforme, producido por Echinococcus
granulosus, es el mas comun, asi como el alveolar
causado por Echinococcus multilocularis. Estas dos
formas son las mas importantes desde el punto de
vista médico y de salud publica. Las otras dos espe-
cies son la poliquistica causada por Echinococcus
vogeli y la uniquistica causada por Echinococcus
oligarthrus, principalmente en el area tropical de
Centroamérica y Sudamérica'2.

La equinococosis puede afectar cualquier érgano,
siendo rara la presentacion orbitaria (1% de los
casos)®*. El objetivo de este reporte es describir el
diagnostico y el tratamiento de un paciente de edad
pediatrica con un quiste hidatidico primario de la érbita.

Reporte de caso

Varén de 7 afios proveniente de un area rural del
Estado de Veracruz, en México, con antecedente de
convivencia con perros, sin antecedentes patolégicos
de importancia, quien presenta proptosis unilateral
izquierda lentamente progresiva de 2 meses de evolu-
cion. En la exploracién oftalmoldgica, el ojo derecho
con agudeza visual 20/20 y sin ninguna alteracion, y el
ojo izquierdo con proptosis axial irreductible, no pulsatil,
con agudeza visual de 20/40, en el segmento anterior
hiperemia conjuntival, con defecto pupilar aferente, con
hipertropia importante, y el fondo de ojo con edema de
pila, hiperémica, con vasos tortuosos, y retina aplicada.
La exoftalmometria en ojo derecho era de 15 mmy en
el ojo izquierdo de 19 mm con base 100. No mostraba
otra alteracion sistémica (Fig. 1). La biometria hematica
se encontraba dentro de parametros normales.

La tomografia computarizada (TC) reporta una lesion
retroocular hipodensa heterogénea que remodela la
pared lateral de la drbita. La resonancia magnética
(RM) de encéfalo muestra una lesion retroocular, intra-
conal, hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 que
refuerza muy poco con el medio de contraste, despla-
zando el globo ocular hacia delante (Fig. 2).

Se decide realizar reseccion quirdrgica a través de
orbitotomia anterior por via transconjuntival, encon-
trando una lesion retrobulbar de aspecto quistico y

Imagen clinica mostrando el ojo izquierdo con
proptosis y desplazamiento importante de globo ocular
hacia arriba.

claro, con ruptura accidental por adherencia a tejidos;
se realizan aspiracion del contenido y lavado intenso
con solucién salina hipertdnica.

Se envian la membrana del quiste y el contenido a pato-
logia, que reporta un tamafo del quiste 2 x 1.5 cm con
espesor de la pared de 0.2 cm, de aspecto membranoso,
de color gris, de consistencia blanda y gelatinosa, con
superficie interna lisa; se identificé la cuticula constituida
por finas ldminas basdfilas y la membrana germinativa
delgada; dentro del quiste se identificaron protoescélices
de forma redonda, concéntrica, y en uno de los extremos
se identifico parte del rostelo con algunos ganchos com-
patibles con Echinococcus spp.; liquido intraquistico y
estructuras compatibles con escélex de Echinococus spp.
(Fig. 3). Se realiza serologia para Echinococcus spp.,
reportando 1:256 por hemaglutinacion.

Se solicitaron TC de abdomen y tdérax, que fueron
reportadas con caracteristicas normales, sin evidencia
de otras lesiones quisticas en otros érganos. Se manejé
con albendazol en el posoperatorio a dosis de 10 mg/kg/
dia por via oral durante 3 meses, llevando intervalos de
2 semanas de tratamiento y 2 semanas de descanso.

En el seguimiento, el paciente mejoréd su agudeza
visual hasta llegar a 20/20 y ortoposicion a los 2 afios.
Las imagenes de control de orbita fueron descritas como
ausentes de tumoracion a los 2 afios de seguimiento.

Discusion

La hidatidosis es una zoonosis causada por el
género Echinococcus. La enfermedad hidatidica esta
extendida por todo el mundo, desde China, Asia Central
y del Sur, siendo Irdn un pais con alta prevalencia de
esta enfermedad, llegando a 2 por 100,000 habitantes,
hasta Africa y Europa del Este, Australia y en el conti-
nente americano, donde se observa principalmente en
Sudamérica, Alaska y el noroeste de Canada'?*”.
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Resonancia magnética. A: en T1 sagital se identifica una imagen hipointensa retroocular de 2.1 cm
(transverso) x 1.8 cm (rostrocaudal) x 2.1 cm (longitudinal) que desplaza el globo ocular en sentido anterior, de
contornos lisos continuos y contenido homogéneo. B: en T2 axial, la lesion muestra comportamiento hiperintenso
con interfase con la pared posterior del globo ocular. C: en T1 axial con gadolinio se observa la lesién con poco
reforzamiento de la capsula, sin compromiso vascular interno.

Rostellum

Membrana
superficialo
proligera

Iméagenes histopatoldgicas. A: capsula de quiste constituida por cuticula multilaminar gruesa; la membrana
superficial es delgada. En el recuadro se observa el rostelo con ganchos. Tincion de HE original x 100. B: contenido
del quiste con numerosos protoescolices (asterisco) en asociacion con linfocitos y células gigantes multinucleadas

(flecha). Tincion de HE original x 400.

Se distribuye en regiones donde se crian ganado y
perros simultaneamente. El huésped definitivo es el
perro, en el que viven las tenias en su intestino del-
gado. Los huevos son expulsados por las heces de
los perros e ingeridos por las vacas y las ovejas a
través de agua contaminada, vegetales y comida, y
en ellas se desarrollan las larvas, siendo huéspedes
intermediarios. Finalmente, los carnivoros, al consu-
mir la carne contaminada, son los huéspedes defini-
tivos, y asi se cierra el ciclo. Los humanos adquieren
la infeccién igual que los huéspedes intermediarios,
pero no la transmiten a un huésped definitivo'-.

El higado es el 6rgano mas involucrado, en un
60-70% de los casos, seguido por los pulmones en un
20% y el sistema nervioso central. El involucro orbitario
es raro; ocurre en el 1-2% de todos los casos de enfer-
medades hidatidicas'%8. En zonas endémicas, hasta
el 6% de las enfermedades quisticas orbitarias corres-
ponden a hidatidosis, observandose mas en pacientes
pediatricos®®. El quiste que afecta la orbita con mas
frecuencia es el de E. granulosus®.

El quiste crece lentamente en un periodo de 3 meses
a 2 afios, desplazando el globo ocular; la proptosis
irreducible y no pulsatil es la principal manifestacion®72.
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Elincremento de la presion intraorbitaria puede causar
disminucion de la vision, alteracion en los movimientos
oculares, dolor, quemosis, edema de papila e incluso
atrofia dptica®*®. Nuestro paciente cursé con toda esta
sintomatologia sin dafo al nervio optico.

LaTC y la RM son estudios muy Utiles para el diagnds-
tico. Enla TC se describe generalmente una lesién encap-
sulada homogénea, hipodensa, bien definida, con
densidades semejantes a la del humor vitreo, de pared
delgada y con borde hiperdenso con el medio de con-
traste°. En la RM se muestra una lesién de baja intensi-
dad en T1 y alta intensidad en T2, donde refuerza la
capsula con el medio de contraste, siendo esta modalidad
superior para la evaluacién de la estructura interna del
quiste y su asociacion con tejidos blandos vecinos®*.

Los diagnosticos diferenciales incluyen el quiste der-
moide o epidermoide (son los tumores orbitarios epite-
liales mas comunes en los nifos, representando el 89%
de los tumores quisticos en esta edad), los linfangiomas,
los quistes hematicosy los teratomas, los cuales sueles ser
multiquisticos y con diferentes densidades®®”.

En general, los quistes hidatidicos orbitarios se
encuentran en espacios intraconales, pero pueden ser
extraconales, en los musculos e incluso en la glandula
lagrimal®.

El diagndstico definitivo es anatomopatoldgico, evi-
denciando las tres capas del quiste: el periquiste que
es la pared, el ectoquiste acelular y el endoquiste que
es la capa germinal; dentro de él se encuentra liquido
claro con el escdlex, asi como quistes®®.

El tratamiento definitivo es la reseccion quirrgica. El
abordaje puede ser frontotemporal, con destechamiento
de la drbita, orbitotomia lateral, medial, inferior o trans-
conjuntival, dependiendo de la situacién de la tumora-
cion, la accesibilidad y la extension®’. Se recomienda la
reseccion completa sin ruptura del quiste, aunque es
dificil, ya que usualmente la membrana es delgada y se
adhiere a estructuras adyacentes; también se ha repor-
tado la puncidn, aspiracion o inyeccion y reaspiracion del
quiste con solucion salina®®. La principal complicacion
es la ruptura del quiste, con un fluido rico en protoesco-
lices, pudiendo dar lugar a una reaccion anafilactica o
una diseminacion secundaria y recurrencia’*.

El tratamiento médico adyuvante es de importancia,
siendo el albendazol el farmaco de eleccién por su mejor
absorcidn sistémica y penetracion al quiste; se describen
ciclos de 3 meses con buenos resultados, y como terapia
preventiva 2 a 4 semanas previo al evento quirdrgico.
Tiene que ser prescrito sobre todo en pacientes con
ruptura de quiste, para evitar la diseminacion®’.

En nuestro paciente hubo recuperacion de la agu-
deza visual y de la movilidad ocular posterior a la

cirugia, ya que no presentaba dafio permanente del
nervio optico, y a los 2 afos de seguimiento tras la
cirugia cursa sin evidencia de recurrencia de enferme-
dad infecciosa, tanto local como sistémica.

En conclusién, ante una tumoracion orbitaria quistica
y proptosis de lenta evolucion en pacientes pediatricos
que viven en regiones endémicas, se debe considerar
como diagnostico diferencial la hidatidosis orbitaria,
aun tratandose de una presentacion infrecuente.
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Resumen

Objetivo: Informar el escenario poco comun de ectasia post-QR y el manejo posterior con segmentos de anillos corneales
intraestromales (ICRS). Hombre de 50 afios con antecedente de QR, que hace 12 afios presentd disminucion de la visién
en ambos ojos. Observaciones: La refraccion inicial mostré un alto desplazamiento hipermétrope con una agudeza visual
lejana sin correccion (AVSC) de 1,30 logMAR y 1,45 logMAR en OD y OS, respectivamente. La topografia corneal fue con-
sistente con ectasia post-QR. Se implantaron ICRS en ambos ojos. No se observaron complicaciones intraoperatorias ni
posoperatorias. Un mes después de la operacion, la Avsc mejoré a 0,69 logMAR en OD y 0,87 logMAR en OS. La AVsc
binocular fue de 0,47 logMAR. Conclusiones: La implantacion de ICRS resulté en una mejora en los pardmetros topogra-
ficos, el astigmatismo refractivo y la AV un mes después de la operacion. Este caso retrata el manejo exitoso del escenario
poco comun de ectasia post-QR con implantacidn de ICRS.

Segmentos de anillos intracorneales. Ectasia corneal. Queratotomia radiada. Hipermetropia. Astigmatismo.

Abstract

Objective: To report the uncommon scenario of post-radial keratotomy (RK) ectasia and the subsequent management with
intrastromal corneal ring segments (ICRS). A 50-year-old male with a history of RK 12 years prior presented with a complaint
of decreased vision in both eyes. Observations: Initial manifest refraction showed a high hyperopic shift with an uncorrected
distance visual acuity (UDVA) of 1.30 logMAR and 1.45 logMAR in OD and OS, respectively. Corneal topography was con-
sistent with post-RK ectasia. ICRS were implanted in both eyes. No intraoperative or post-operative complications were
observed. One month postoperatively, UDVA improved to 0.69 logMAR in OD and 0.87 logMAR in OS. Binocular UDVA was
0.47 logMAR. Conclusions: ICRS implantation resulted in an improvement in the topographic parameters, refractive astig-
matism, and visual acuity 1 month postoperatively. This case portrays the successful management of the uncommon scena-
rio of post-RK ectasia with ICRS implantation.

Intracorneal ring segments. Corneal ectasia. Radial keratotomy. Hyperopia. Astigmatism.
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Introduccion

La queratotomia radial (QR) fue un procedimiento
popular para corregir la miopia durante los afios 80 y
principios de los 90 tanto en Europa como en Estados
Unidos. Una de las principales preocupaciones res-
pecto a la QR es el cambio refractivo impredecible
hacia la hipermetropia’. Las causas de este desplaza-
miento hipermetrépico posterior a la QR no son bien
conocidas, pero se ha especulado que estos cambios
se deben a la protrusion periférica de la cérnea, al apla-
namiento compensatorio de la cérnea central, al aumento
de la presion intraocular y a la expansion corneal en el
area de las incisiones?. También se han reportado otros
defectos visuales relacionados con la QR, como cicatri-
zacion corneal, inestabilidad corneal y astigmatismo
irregulars.

La implantacion de segmentos de anillos corneales
intraestromales (ICRS, por sus siglas en inglés) ha sido
una herramienta util para mejorar significativamente la
agudeza visual (AV) y mejorar los valores topogréficos
en pacientes con ectasia corneal después de cirugia
refractiva y en casos de queratocono*®. En este reporte,
presentamos a un paciente con ectasia corneal de apa-
ricion tardia posterior a una QR, tratado mediante la
implantacién manual de ICRS.

Reporte de caso

Un hombre de 50 afios, sin morbilidades sistémicas
u oculares ni antecedentes familiares de queratocono,
acudié a nuestra clinica quejandose de insatisfaccion
visual. Habia sido sometido a un procedimiento bilate-
ral de QR sin complicaciones hacia 12 afios. El examen
oftalmoldgico mostré una agudeza visual lejana sin
correccion (AVsc) de 1,30 logMAR en el ojo derecho
(OD) y de 1,45 logMAR en el ojo izquierdo (OS), y una
agudeza visual lejana con correccién (AVcc) de 0,69
logMAR con +5,00-6,25 x 170 en OD y de 0,49 logMAR
con +5,00-6,50 x 180 en OS, respectivamente.

El examen con lampara de hendidura mostré ocho
incisiones de QR cicatrizadas con una profundidad del
90% y una zona optica de 5 mm en ambos ojos. El
examen de fondo de 0jo no mostré anormalidades. La
topografia corneal (Orbscan I, Bausch and Lomb,
Rochester, NY, USA) mostr6 astigmatismo a favor de
la regla con un patron de mofio asimétrico y un grosor
corneal central (GCC) de 491 um (punto mas delgado
448 um) en OD. EI OS present6 un patron de mofio
astigmatico oblicuo y pérdida de ortogonalidad en el
mapa axial; el GCC fue de 414 um (punto mas delgado

360 um). Los valores de queratometria central en 3 mm
fueron de 32,5/50,70 x 174 en OD y 31,90/50,10 x 166
en OS. Los mapas axiales y las lecturas de paquimetria
sugerian una ectasia corneal posquirdrgica en ambos
ojos (Fig. 1). Se explord la opcion de lentes de contacto
rigidos permeables al gas; sin embargo, debido a la
intolerancia a los lentes de contacto y a la preferencia
del paciente, se buscaron alternativas.

Se sugirié la implantacién de ICRS y se colocaron
anillos Ferrara (Ferrara Ophthalmics, Belo Horizonte,
Brasil) basados en el nomograma del fabricante de
manera manual. Se implantd un solo segmento de anillo
con un grosor de 0,20 mm y un arco de 160° (AFR20140)
mediante una incision a 85° en el OD. En el OS se
implant6é un segmento de anillo de 0,25 mm de grosor,
también con un arco de 160° (AFR25140), mediante una
incision a 75°. Ambos ICRS fueron implantados a una
profundidad del 75%, en una zona Optica de 5 mm, sin
reportarse complicaciones intraoperatorias.

En la consulta de seguimiento al mes, la AVsc mejord
a 0,69 logMAR en OD y 0,87 logMAR en OS. La AVsc
binocular fue de 0,47 logMAR. La AVcc mejor6 a 0,30
logMAR con una refraccién manifiesta de +6,00-2,00
x 170 en OD y a 0,47 logMAR con +7,00 -7,00 x 180
en OS. El examen con lampara de hendidura mostrd
una cérnea clara con segmentos de anillos intracornea-
les implantados entre el 75-80% de profundidad en el
sitio de insercion. Ademas, la topografia corneal en ese
momento mostraba un patrén ortogonal, simétrico y a
favor de la regla en el patron de mofio en ambos ojos.
Los valores de queratometria fueron de 29,60/43,80 x
11 en OD y 29,00/42,90 x 179 en OS. En el ultimo
seguimiento, un afo después, no se observo extrusion
de los ICRS ni otras complicaciones. El paciente
estaba comodo manejando el error refractivo residual
con correcciéon mediante gafas.

Discusion

Existen pocos reportes que describan la ectasia
post-QR. En 1994, Wellish et al.% publicaron un caso
en el que mdltiples procedimientos de queratotomia
astigmatica resultaron en ectasia corneal en ojos apa-
rentemente normales. En 2002, Shaikh et al. reporta-
ron el primer caso documentado de ectasia corneal
como una complicacion primaria de la QR’.

Tanto los ICRS como el entrecruzamiento del cola-
geno corneal (CXL), ya sea como tratamiento Unico o
en combinacion, pueden utilizarse para detener la pro-
gresion y tratar la ectasia. Los ICRS actuan como ele-
mentos pasivos de separaciéon que acortan el arco de
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Figura 1. La topografia corneal muestra, antes (arriba) y un mes después (abajo) de la implantacion de los
segmentos de anillos corneales intraestromales, los cambios en la elevacién corneal, los mapas queratométricos

y pagquimétricos.

longitud de la superficie corneal, causando el despla-
zamiento de las fibras de coldgeno corneal y resul-
tando en un aplanamiento corneal; sin embargo, las
alteraciones estructurales responsables de la homoge-
neizacion topografica aun no se comprenden completa-
mente®. El CXL utiliza luz UV-A, oxigeno y riboflavina
como sensibilizador para provocar la creacion de enla-
ces covalentes basados en carbonilo a través del pro-
ceso de fotopolimerizacion; sin embargo, los principios
moleculares exactos del CXL no se han entendido com-
pletamente®. En este caso, aunque el CXL pudo haber
sido una opcion terapéutica, no estaba disponible al
momento de la cirugia.

Existe evidencia limitada sobre el uso de ICRS y/o
CXL para ectasia posterior a QR. Berdahl y Carlson®
reportaron el uso de implantacion de ICRS asistida por
laser de femtosegundo combinada con el cierre de cada
incision de QR mediante sutura. En 2008, Coskunseven

et al.® reportaron sobre un paciente de 33 afios con
queratocono que habia recibido una QR unilateral sin
complicaciones seis afhos antes y que fue tratado con
un unico ICRS inferior asistido por laser de femtose-
gundo, logrando mejoras en AVsc, AVcc y homogenei-
zacion topogréafica. Ademas, Ferreira et al.'” reportaron
un caso de ectasia post-QR tratado con CXL e implan-
tacion secundaria de lente intraocular.

En este caso, se observé un cambio pequefio pero
significativo en la AVcc apenas un mes después de la
implantacion del ICRS. Aunque no realizamos un estu-
dio de aberrometria, las imagenes de topografia dispo-
nibles nos permiten asumir la homogeneizacion de la
superficie corneal y la reduccién de aberraciones, mejo-
rando asi la calidad visual, tal como se ha descrito con
la implantacion de ICRS".

Aunque la cirugia refractiva laser moderna ofrece
opciones de tratamiento seguras y predecibles, la
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ectasia post-QR puede ser un escenario raro pero
posible en la practica clinica.

En este paciente, la aparicion de ectasia 12 afios
después del tratamiento nos recuerda esta posibilidad.
En este caso, se logré una mejora significativa en la
AV y una homogeneizacion de la topografia corneal
Unicamente con la implantacion de ICRS.

Conclusion

La implantacion de ICRS puede ser una opcion tera-
péutica util para mejorar la AV, disminuir el astigmatismo
irregular y evitar la queratoplastia en pacientes con ecta-
sia posterior a QR. Dado que el orden ptimo, el momento
y los efectos a largo plazo de estos tratamientos no se
conocen completamente, los riesgos y beneficios poten-
ciales deben discutirse a fondo con el paciente.
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